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Le trouble cognitif léger (TCL) est un syndrome défini comme un déclin cognitif plus important 
que prévu pour l'âge et le niveau de scolarité d'un individu, mais qui n'interfère pas avec les 
activités de la vie quotidienne et ne répond pas aux critères d’un trouble neurocognitif (TN). 
Puisqu’il semble se situer entre le vieillissement normal et un TN, le TCL peut être considéré 
comme un moment opportun d’intervention afin de retarder l’impact des atteintes cognitives 
engendrées par un TCL. Une des atteintes rencontrée de manière précoce chez les personnes 
atteintes d’un TCL est celle de la mémoire prospective (MP). De plus en plus d’études s’intéressent 
à l’utilisation de la technologie pour répondre aux besoins des personnes âgées atteintes de diverses 
atteintes cognitives. Certaines de ces études, bien qu’exploratoires, présentent des résultats très 
intéressants suggérant que la technologie pourrait également présenter un potentiel intéressant pour 
pallier aux déficits de la MP chez les personnes atteintes d’un TCL. Par ailleurs, très peu d’études 
se sont intéressées au lien entre une utilisation de la technologie, la qualité de vie et le bien-être 
psychologique (BEP) des personnes atteintes d’un TCL. Cela semble pourtant pertinent dans la 
mesure où le bien-être général serait associé à une estime de soi élevée et à un certain niveau de 
satisfaction à l’égard de son autonomie, celle-ci étant notamment liée au maintien des habiletés de 
la MP. C’est dans cette optique que la présente étude exploratoire a examiné les effets de 
l’utilisation d'un calendrier électronique interactif (AMELIS) sur le bien-être psychologique de 
personnes atteintes d’un TCL. Un devis expérimental à cas uniques (N=2) a été utilisé. Une 
participante atteinte d’un TCL (PE) a été soumise à une condition expérimentale nécessitant 
l’apprentissage de l’utilisation d’AMELIS, comportant plusieurs étapes distinctes et se terminant 




atteinte d’un TCL (PC) a pour sa part été soumise à une condition contrôle par le biais d’une 
intervention d’accompagnement. Les effets des interventions ont été examinés à l’aide de mesures 
psychologiques à quatre reprises soit, avant l’intervention, pendant, tout de suite après 
l’intervention, ainsi qu’un mois suivant la fin de chacune des interventions. L’analyse des résultats 
s’est faite à partir des normes obtenues pour les échelles de mesure ou, en l’absence de normes, 
par le biais du calcul permettant de vérifier l’atteinte d’un seuil d’amélioration clinique fixé à 15 
%. Il était attendu que l’intervention AMELIS augmenterait de manière significative le niveau de 
bien-être psychologique général, et de manière plus spécifique, l’estime de soi, la satisfaction à 
l’égard de  l’autonomie et de la qualité de vie. Les résultats indiquent une amélioration significative 
du niveau de l’estime de soi et du niveau de satisfaction à l’égard de l’autonomie, mais qui semble 
dépendre du transfert des connaissances acquises dans la vie quotidienne. Les résultats obtenus 
par PC ont pour leur part montré que l’intervention qui lui a été offerte (accompagnement) a eu 
peu d’effet sur l’estime de soi et le bien-être général. De plus, il semble que les résultats obtenus 
au niveau de la satisfaction de la qualité de vie et de la satisfaction à l’égard de l’autonomie soient 
davantage corrélés avec le facteur météo.  Le devis à cas unique de cette étude a permis de s’adapter 
à la réalité clinique et ainsi observer l’importance du sentiment d’efficacité personnel afin de 
favoriser l’estime de soi.  Cette étude supporte l’idée de continuer le développement d’outils 
technologiques pour préserver le sentiment d’efficacité personnel. 
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Le Québec connaît des changements démographiques majeurs. En 2017, sur les 8,4 millions 
de Québécois, 1,6 million avait plus de 65 ans. Selon les données de l’Institut de la statistique du 
Québec, un quart des Québécois auront 65 ans ou plus d’ici 2031, et près d’un tiers d’ici 2061. On 
estime qu’en 2066, la proportion de la population âgée de 85 ans et plus aura plus que triplé, 
passant de 2 % à 7 %. D’ici 2061, c’est près de 725 000 personnes qui atteindront l’âge de 85 ans, 
soit 572 000 personnes de plus qu’en 2011 (Institut de la statistique du Québec, 2020).  
 
Les personnes âgées subissent des changements physiologiques, et présentent un risque accru 
de développer des maladies chroniques. En raison des facteurs biologiques et environnementaux, 
les mécanismes du vieillissement de chaque individu sont complexes et uniques. En effet, à partir 
de 60 ans, plusieurs altérations au niveau de la santé peuvent survenir, telles que pertes sensorielles, 
une mobilité réduite, et des maladies non transmissibles; notamment des maladies cardiaques, des 
accidents vasculaires cérébraux, des affections respiratoires chroniques, des cancers et des troubles 
neurocognitifs (Organisation mondiale de la santé, 2016). 
Les troubles neurocognitifs majeurs (TNM) sont caractérisés par des atteintes globales et 
permanentes des fonctions cognitives compromettant le fonctionnement de la vie quotidienne. En 
2013, 747 000 Canadiens âgés de 65 ans et plus, soit 14,9 % de ce groupe, étaient atteints d’un 
trouble neurocognitif et il est prévu que ce chiffre augmentera à 1,4 million en 2031 (Société 
Alzheimer Canada, 2013). Le trouble neurocognitif dû à la maladie d’Alzheimer (TNMA) serait 
responsable à lui seul de 60 % de ces cas (Canadian study of health and aging working group, 




fonctions cognitives (attention, orientation spatio-temporelle, etc.) (DSM 5, 2013; Gomez-Gallego 
Gomez-Amor & Gomez-Garcia, 2012; Lindsay & Anderson, 2004 ). Les individus atteints d’un 
TNMA subissent, en conséquence une baisse d’autonomie pour la gestion de leurs activités de la 
vie quotidienne (Lechowski et al., 2005) et, à fortiori, une diminution de leur qualité de vie ( 
Cedervall, Torres, & Aberg, 2015 ; Opara, 2012 ; Rousseau, 2011). 
Un consensus scientifique a été établi autour d’une phase transitoire pouvant précéder un 
TNMA, et serait caractérisé par un trouble cognitif léger (TCL) ou ou mild cognitive impairment 
en anglais (Petersen et al., 2001).Le trouble cognitif léger est un syndrome défini comme un déclin 
cognitif plus important que prévu pour l'âge et le niveau de scolarité d'un individu, mais qui 
n'interfère pas avec les activités de la vie quotidienne et ne répond pas aux critères d’un TNMA. 
(Belleville et al., 2011; Gauthier et al., 2006). 
 
La prévalence moyenne d’un TCL se situe autour de 18.9 % dans les études 
épidémiologiques basées sur la population de 65 ans et plus (Petersen et al., 2014). Les résultats 
de certaines études indiquent que les déficits observés chez une personne atteinte d’un trouble 
cognitif léger peuvent demeurer stables et même s’améliorer au fil du temps (Manly et al., 2008;  
Matthews, Stephan, McKeith, Bond, & Brayne, 2008).  Cependant, d’autres études concluent 
qu’un grand nombre d’individus présentant un TCL, allant jusqu’à la moitié des cas, évoluent vers 
un TNMA dans un délai de cinq ans (Gauthier, 2006). De plus, même chez les aînés souffrant d’un 
TCL où les déficits cognitifs se sont stabilisés, le risque d’évolution vers un TNMA demeure élevé. 





Puisqu’il semble se situer entre le vieillissement normal et le TNMA, le TCL pourrait être 
considéré comme un moment opportun d’interventions afin de possiblement retarder l’impact des 
atteintes cognitives sur l’autonomie et la qualité de vie. À ce titre, certains résultats se montrent 
encourageants malgré le peu d’études traitant des interventions non pharmacologiques. Par 
exemple, selon Wong, Hassed, Chambers, & Coles (2016), la méditation, chez les personnes 
souffrant d’un TCL, augmente le volume de la matière grise et la concentration dans certaines 
parties du cerveau comme l'hippocampe et le cortex préfrontal, renforce les connexions cérébrales 
et améliore le bien-être psychologique, ce qui pourrait être bénéfique pour contrer le déclin 
mémoriel et cognitif du TCL.  
 
En 2011, une étude sur une intervention non pharmacologique de Belleville et al., utilisant 
l’imagerie cérébrale indique que le cerveau des personnes âgées atteintes d’un TCL peut conserver 
sa plasticité cérébrale. En effet, cette étude démontre que le cerveau vieillissant préserve sa 
capacité à établir de nouvelles connexions neuronales, et ce, même si la personne souffre des effets 
précoces de maladies neurodégénératives. Cette capacité est renforcée par l’utilisation de stratégies 
mnésiques (comme l’imagerie interactive, l’association de visages , etc.) améliorant leurs 
performances aux tâches mémorielles. 
 
Par ailleurs, de plus en plus d’outils technologiques sont imaginés, créés, afin d’aider les 
personnes touchées à pallier aux difficultés encourues sur le plan de l’autonomie fonctionnelle. 
C’est à l’un de ces outils que s’est intéressée la présente étude afin d’étudier son impact possible 































Le trouble cognitif léger 
 
Bref historique du TCL  
En 1986, Crook et ses collègues du National Institute of Mental Health (NIMH) ont suggéré 
le concept AAMI (Age-Associated Memory Impairment). Le concept AAMI fait référence aux 
personnes de plus de 50 ans présentant une plainte mnésique. Les personnes étaient identifiées 
comme ayant un AAMI si leurs performances cognitives étaient d’un écart-type en dessous de la 
moyenne des jeunes adultes. 
 
En 1994, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini le concept de MCD (Mild 
Cognitive Decline), qui implique des personnes ayant des altérations au niveau du fonctionnement 
cognitif et qui sont confirmées par le patient ou un informateur ( clinicien ou proche). 
 
Le diagnostic d’ARCD (Age-Related Cognitive Decline) du DSM IV (1996) portait 
également sur les altérations cognitives de la personne âgée et référait à « un déclin objectif des 
fonctions cognitives lié au processus du vieillissement et qui est, compte tenu de l’âge de la 
personne, dans les limites de la normale. Les individus dans cette situation peuvent se plaindre de 
difficultés à se rappeler des noms ou des rendez-vous, ou encore à résoudre des problèmes 
complexes ». Ce diagnostic n’aurait toutefois pas été largement adopté en raison de la nature plus 





C’est en 1999 que l’équipe de Petersen s’entend sur la définition du MCI (Mild Cognitive 
Impairment) ou TCL (trouble cognitif léger) en français. Le TCL se diagnostique sur la base des 
critères suivants : (1) la présence de plaintes cognitives corroborées par un informateur, de 
préférence; (2) un déficit de la mémoire documenté par une évaluation objective (performances 
neuropsychologiques comparées aux normes démographiques); (3) une performance relativement 
normale des autres fonctions cognitives; (4) la préservation relative du fonctionnement dans la vie 
quotidienne et (5) l'absence de TNM (Petersen, 2004; Petersen et al.,2009; Winbald et al., 2004).  
 
Description contemporaine du trouble cognitif léger 
Le TCL est défini comme un déclin cognitif supérieur à celui attendu pour l'âge et le niveau 
de scolarité d'un individu, mais inférieur à celui observé dans le contexte d’un TNM (DSM-5, 
2013). Selon le DSM-5 (2013), l’autonomie fonctionnelle est préservée dans un TCL, mais le 
temps alloué ainsi que l’effort déployé pour l’exécution d’une tâche quotidienne seront plus 
grands.  
 
On distingue maintenant le TCL amnésique et le TCL non amnésique. Le TCL amnésique 
désigne un trouble cognitif léger où l’atteinte principale concerne la mémoire, tandis que le TCL 
non amnésique réfère aux atteintes des autres fonctions cognitives (attention, langage, gnosies, 
praxies,fonctions exécutives) (Ferman et al.,  2013; Perri, Serra, Carlesimo, & Caltagirone, 2007). 
Pour chaque type de TCL, il est possible de définir la nature de l’atteinte; soit multi ou simple. Un 
TCL simple désigne l’idée qu’une seule fonction est affectée, tandis qu’un TCL multi implique 




Tschanz et al., 2006 ; Winbald et al., 2004). Le TCL amnésique serait le plus susceptible d’évoluer 
vers un TNMA ( Gauthier et al., 2006; Larouche et al., 2015; Petersen et al., 2014 ).  
 
Selon Pernecky et al., (2006), le TCL ne semble pas affecter les activités relativement 
simples de la vie quotidienne, mais pourrait venir compliquer la réalisation de certaines tâches plus 
complexes. En effet, la performance des personnes atteintes de TCL, en comparaison avec des 
aînés sans déficits cognitifs, était significativement inférieure sur 14 des 18 activités réalisées. Les 
difficultés étaient particulièrement prononcées lors des tâches impliquant la mémoire, telle que la 
capacité de se souvenir d’un rendez-vous, ou impliquant les fonctions exécutives complexes, telles 
que préparer des repas et s’occuper de ses finances.  
 
Les résultats de l’étude de Ahn et al., (2009) abondent dans le même sens. En effet, cette 
étude avait pour objectif de comparer les patients avec un TCL à des patients témoins afin 
d’examiner leurs performances dans diverses activités de la vie quotidienne. L’échantillon était 
composé de 66 patients avec un TCL ainsi que de 61 personnes âgées présentant un vieillissement 
normal. Les échelles de Seoul-Instrumental Activities of Daily Living ( S-IADL) et de Seoul-
Activities of Daily Living (S-ADL) ont été administrées, par des psychologues cliniciens, aux 
principaux aidants pour chaque participant afin d’accéder à leur fonctionnement quotidien. Les 
déficits chez le groupe TCL étaient supérieurs au groupe témoin en ce qui concerne les tâches 
impliquant la mémoire prospective, telle que se souvenir de prendre une médication, ainsi que les 
fonctions exécutives, tels que tenir des registres financiers. En somme, pour qu’une personne soit 




cognitif et obtenir des résultats aux tests neuropsychologiques qui indiquent des performances 




La mémoire prospective 
 Définition 
La mémoire prospective (MP) est responsable de rappeler à l’individu quelles sont les 
actions à exécuter dans un futur rapproché (Meacham & Singer, 1977). Les actions ne sont 
généralement pas à réaliser dans l’immédiat; il y a un certain délai entre le moment où la personne 
prend conscience de ce qu’elle doit accomplir et le moment propice à exécuter la tâche en question, 
ce qui augmente la possibilité d’interférences. Il est possible de dire que la MP regroupe deux 
composantes, soit la composante prospective qui renvoie à l’idée de se rappeler qu’une tâche doit 
être accomplie à un moment précis et la composante rétrospective qui fait référence à la 
récupération de l’information au moment opportun. (Einstein & McDaniel, 1996; Ellis, 1996; Graf 
& Uttl, 2001; McDaniel & Einstein, 2011, Van Den Berg, Kant, & Postma, 2012). Dans une 
journée typique, il y a plusieurs exemples où la MP est mise à contribution que ce soit de participer 
à un cours de Zumba à 19h00, ou prendre son médicament au réveil. En fonction de l’activité à 
réaliser, les conséquences ne seront pas les mêmes en cas de déficit de la MP. Cette dernière joue 
un rôle important dans le maintien de l’autonomie ainsi que le niveau de qualité de vie (Harris & 





Le fonctionnement de la mémoire prospective est très complexe, puisqu’il implique la 
mémoire épisodique, les fonctions exécutives (inhibition, planification et flexibilité) la mémoire 
de travail et les ressources attentionnelles (Eusop-Roussel & Ergis, 2008).  En effet, une seule 
tâche impliquant la mémoire prospective est divisée en plusieurs étapes; soit la formation d’une 
intention (implique la planification), maintenir l’intention en mémoire (réfère au stockage), la 
récupération de l’intention au moment opportun et finalement, l’exécution de l’action. (Kliegel, 
Martin, McDaniel, & Einstein, 2002). Selon plusieurs auteurs, la flexibilité mentale est requise 
pour  la mémoire prospective, car ses tâches requièrent l’alternance entre 2 horizons temporels : le 
présent et le futur. En effet, la mémoire prospective agit simultanément sur la tâche courante et les 
tâches planifiées. (Kliegel, Martin, McDaniel, Einstein, & Moor, 2007; Kvavilashvili & Ellis, 
1996; McDaniel & Einstein, 2000). 
 
Mémoire prospective dans le trouble cognitif léger  
Quelques auteurs se sont intéressés à mesurer l’impact d’une atteinte de la MP ainsi que de 
la mémoire rétrospective (MR) autant chez des patients présentant un TCL que ceux atteints d’un 
TNMA. La MR est responsable de se rappeler des évènements passés comme les conversations et 
personnes rencontrées dans le passé (Einstein et al., 1992).  La MP et la MR ont des caractéristiques 
similaires. Par exemple, les étapes d’encodage, de stockage et de récupération sont présentes dans 
les deux cas. Mais en ce qui concerne la MP, il y a présence d’un délai pour la réalisation de 
l’action (Kalpouzos, Eustache, & Desgranges, 2008).  
 
 Les résultats démontrent que dans les deux groupes, les tâches associées à la MP étaient 




Blanco-Campal, Coen, Lawlor, Walsh, & Burke, 2009; Huppert & Beardsal, 1993).  Dans l’étude 
de Blanco-Campal, Coen, Lawlor, Walsh, & Burke (2009), les performances d’un groupe composé 
de vingt-et-un âgés sans déficits cognitifs et celles d’un groupe de dix-neuf individus souffrant 
d’un TCL ont été comparées suivant la réalisation  de tâches mesurant la mémoire rétrospective et 
la mémoire prospective. Pour la mémoire rétrospective, the Rivermead Paragraph Recall test a été 
utilisé. La tâche est de lire un paragraphe composé de vingt et une idées distinctes et d’en faire le 
rappel immédiat et le rappel suite à un délai de dix minutes. En ce qui concerne la tâche concernant 
la mémoire prospective, elle constituait en une tâche de décision lexicale jumelée à une consigne 
préétablie. Les participants devaient à la fois déterminer si la phrase présentée, sur un ordinateur, 
était véridique ou fausse et répondre à une consigne qui leur avait été préalablement donnée. Par 
exemple, chaque fois qu’il y avait un animal dans une phrase, les participants devaient se souvenir 
de dire à voix haute animal.  Les résultats suggèrent que, probablement en raison d’une demande 
plus grande au niveau de la récupération en mémoire prospective, les déficits étaient plus 
prononcés dans les tâches de MP chez les personnes atteintes d’un TCL. Bref, les tâches 
concernant la MP avaient un pouvoir discriminatoire plus important dans la détection d’un TCL 
en comparaison aux mesures de la MR. 
 
De plus, une étude réalisée par Delprado, Kinsella, Ong & Pike (2013) suggère que les 
patients présentant un TCL amnésique présentent des difficultés de la MP en comparaison à un 
groupe contrôle, et ceci, même dans une tâche jugée facile.  
 
Plusieurs expérimentations visant à examiner les liens entre la MP et le TCL sont arrivées à 




d’un TCL, suggérant que les troubles de la mémoire prospective constituent un prédicteur du déclin 
cognitif (Costa, Carlesimo, & Caltagirone, 2012). Une intervention permettant d’en limiter les 
conséquences pourrait possiblement contribuer à la préservation de la qualité de vie et plus 




Alors que la détresse psychologique semblait être un sujet d’intérêt pour les psychologues, 
le concept de bien-être était plutôt ignoré. La notion du bien-être a été décrite dans l’énoncé 
original de Bradburn (1969) où, à cette période, le bien-être semblait s’apparenter au concept du 
bonheur, c’est-à-dire, un état constitué d’un ressenti avec plus d’affects positifs que d’affects 
négatifs. Selon lui, le sentiment de compétence, l’estime de soi, les relations affectives et 
l’optimisme sont des déterminants du bien-être psychologique.  Bien qu’il soit aujourd’hui difficile 
de définir le bien-être psychologique de manière théorique et épistémologique, il émerge un certain 
consensus sur l’identification de deux principales composantes entourant le bien-être; soit 1) la 
composante cognitive, faisant référence à la satisfaction de la vie (appréciation globale ) et 2) la 
composante émotionnelle, faisant référence à la différence entre les affects positifs et les affects 
négatifs (Brief, Butcher, George, & Link,1993; Diener, 1984; Lucas, Diener, & Suh, 1996).   
 
L’estime de soi est une donnée fondamentale au centre de ces deux composantes. En effet, 
la composante cognitive de l’estime de soi fait référence à comment une personne se perçoit et la 
composante émotionnelle de l’estime de soi réfère, par exemple, à l’impact de l’échec ou du succès 




plus importants que positifs) aura possiblement une estime de soi plus faible et, par conséquent,  
présentera un bien-être psychologique moins élevé. À l’inverse, une personne accumulant 
plusieurs succès peut avoir une haute estime de soi ce qui favorisera probablement un bien-être 
général plus important. En résumé, l’estime de soi joue un rôle important sur le niveau de BEP 
(André, 2005; Ryff & Singer, 1996). 
Par ailleurs, deux définitions plus élaborées du bien-être psychologique pourraient s’arrimer 
plus aisément avec l’idée qu’un déficit de la MP puisse porter atteinte au BEP. Selon Ryff & Singer 
(1998), il y aurait six dimensions essentielles pour déterminer le BEP ; 1) l’autonomie, 2) le sens 
de la vie, 3) la croissance, 4) les relations positives avec autrui 5) l’acceptation de soi et 6) la 
maîtrise sur l’environnement. L’autonomie réfère au maintien de l’indépendance dans différents 
aspects de la vie. Le sens de la vie  renvoie au besoin de fixer des objectifs et des buts au cours de 
sa vie. La croissance se définit par l’aptitude à se développer, expérimenter et apprendre au cours 
de sa vie. Les relations positives avec autrui réfèrent à l’authenticité relationnelle, le partage, la 
confiance mutuelle et le désir de créer un lien avec autrui.  L’acceptation de soi désigne une 
empathie envers soi-même ainsi que la compétence à reconnaître et accepter autant nos forces que 
nos faiblesses. Finalement, la maîtrise sur l’environnement réfère à la capacité d’adaptation dans 
des circonstances difficiles ou différentes. 
 
Deci & Ryan (2002) proposent pour leur part l’idée que le niveau de bien-être psychologique 
est plus élevé si trois besoins fondamentaux sont satisfaits. Ces derniers correspondent: 1) au 
besoin de compétence , 2) au besoin d’autonomie et 3) au besoin d’appartenance sociale. Le besoin 
de compétence renvoie à l’idée d’utiliser efficacement ses aptitudes dans un environnement donné. 




proviennent de soi. Pour finir, le besoin d’appartenance sociale se définit par l’importance 
d’éprouver une connexion authentique avec autrui.  
 
D’autres auteurs soutiennent ces modèles en établissant l’importance d’avoir un contrôle sur 
sa vie, en lien avec la notion d’autonomie (Perrig-Chiello, Perrig, Uebelbacher, & Stahelin, 2006; 
Reich & Zautra, 1981; Rodin & Langer, 1977; Rowe & Kahn, 1987; Ryff & Keyes, 1995).  En 
somme, le contrôle personnel semble être au cœur de plusieurs théories impliquant le BEP. Il peut 
être défini comme étant le pouvoir qu’exerce un individu sur ses actes, le fait de s’engager 
activement dans des activités ou d’être responsable de son emploi du temps (Reich & Zautra, 1981; 
Rowe & Kahn, 1987).  
 
Bien-être psychologique dans le vieillissement 
En tenant compte de ce qui précède, le bien-être psychologique est un construit complexe 
impliquant différentes définitions dépendamment de l’angle étudié.  
 
Le bien-être psychologique est de plus en plus présent dans la sphère gérontologique. Selon 
Deep et Jeste (2006), le BEP chez les aînés réfère au concept de vieillissement réussi. Au départ, 
le vieillissement réussi impliquait l’absence de déficits physiques et psychologiques (Rowe & 
Kahn, 1997). Récemment, cette définition s’est élargie, impliquant des concepts comme la 
compassion, la sagesse, la prise de décision, la stabilité émotionnelle et l’utilisation de stratégies 





Une récente revue systématique effectuée par Tang, Wang, & Guerrien (2018) a permis de 
documenter l’état des lieux ainsi que de mieux comprendre le concept de bien-être psychologique 
chez les aînés. Cette revue internationale, comptant 23 études en anglais, français et chinois, s’est 
consacrée à la théorie des besoins fondamentaux de Deci et Ryan chez une population âgée.  
Les résultats sont congruents avec l’idée que la satisfaction des besoins de base est essentielle au 
bien-être psychologique. La revue démontre que la satisfaction du besoin d’autonomie est corrélée 
positivement avec le bien-être psychologique et, pour la majorité des études avec quelques 
exceptions, corrélée négativement avec des symptômes dépressifs.  
 
Bref, il n’est pas surprenant que plusieurs auteurs suggèrent que la notion de contrôle 
contribuerait au bien-être psychologique, dans la mesure où sa perte, tant au plan personnel que 
sur le plan environnemental, peut conduire à la résignation, voire au désespoir, en plus d’être 
corrélée positivement avec la dépression chez les personnes âgées ( Alaphilippe & Sautel 2000; 
Baltes & Baltes, 1986). La notion de contrôle pourrait donc être affectée chez les personnes 
atteintes d’un trouble neurocognitif notamment, en raison de leur mémoire prospective touchée 
précocement. Il est possible de penser que les personnes atteintes d’un TCL n’auraient pas un 
niveau de bien-être psychologique optimal en raison de leurs pertes au niveau de la mémoire 
prospective ayant des répercussions négatives sur leur autonomie, mais il ne semble pas exister 








État du BEP chez les personnes atteintes de TCL 
L’étude de Sutin, Stephan, & Terracciano (2018) s’est intéressée au risque de développer des 
déficits cognitifs considérant le niveau de BEP chez 10 099 participants pendant six à huit ans. 
Cinq aspects du BEP ont été approfondis ; soit 1) la satisfaction générale de sa vie, 2) l’optimisme, 
3) le sentiment de contrôle, 4) les objectifs de vie et 5) les affects positifs. Les participants 
remplissaient un questionnaire mesurant leur statut cognitif à chaque deux ans par un contact 
téléphonique avec un membre de l’équipe. La conclusion de cette étude stipule qu’en général, le 
niveau de BEP ne prévient pas le risque de développer un trouble neurocognitif, mais que d’avoir 
un objectif de vie représentait une variable protégeant du risque de développer des TN. Les 
individus qui obtiennent un score élevé en lien avec la présence d’un objectif de vie ont obtenu 
une diminution de 30% du risque de développer un TCL. Malgré certaines limites, soit plusieurs 
décès de participants pendant la durée de l’étude ainsi qu’aucun diagnostic clinique fait par un 
professionnel, les résultats vont dans le même sens que l’étude de Lewis, Turiano, Payne, & Hill 
(2017) qui suggère qu’avoir des buts dans la vie augmente les performances aux tests de mémoire 
épisodique et des fonctions cognitives en général chez une population âgée. 
 
Aussi, la détresse psychologique serait présente chez plus du tiers des personnes souffrant de 
TCL (Feldman et al., 2004) ce qui est cohérent avec l’étude de Clément, Belleville, Bélanger, & 
Chassé (2009). Selon cette dernière étude, les personnes âgées souffrant de TCL sont plus 
déprimées, plus anxieuses, plus hostiles et présentent un niveau de BEP inférieur au groupe 
constitué de personnes âgées sans déficit au niveau cognitif. Les résultats ont été obtenus suite à 
une évaluation neuropsychologique ainsi que plusieurs questionnaires autoadministrés mesurant 




l’autoactualisation. L’échantillon était composé de 57 personnes âgées en moyenne de 68 ans. 
Vingt-sept aînés ne présentaient aucun déficit cognitif et 30 aînés souffraient d’un TCL. Les 
différences se situaient au niveau du bien-être ainsi que de la santé psychologique, alors que les 
autres variables étudiées étaient similaires entre les deux groupes. Par ailleurs, deux limites 
importantes dans cette étude, soit la taille de l’échantillon trop restreint ainsi que l’utilisation d’une 
étude transversale en opposition à l’étude longitudinale, nous appellent à la prudence lors de 
l’interprétation des résultats (Clément, Belleville, Bélanger, & Chassé, 2009). 
 
À notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée jusqu’à ce jour à éclaircir 
systématiquement comment un déficit de la MP peut influencer le BE dans le contexte de la 
présence d’un TCL. L’hypothèse d’une relation existante entre le niveau de BE et un déficit de la 
MP, principalement tirée d’observations cliniques, souligne l’importance de développer des outils 
afin d’aider les personnes âgées atteintes d’un TCL à s’organiser dans leur vie quotidienne et ainsi 
limiter les conséquences de l’atteinte de la mémoire prospective sur le sentiment de perte de 
contrôle personnel qui impacte l’autonomie, l’estime de soi et la qualité de vie. Ceci sera 
approfondi dans les objectifs de la présente étude.  
 
Une des solutions aux conséquences d’une atteinte de la MP avec les personnes atteintes d’un 
TCL : la technologie ? 
La technologie est devenue omniprésente dans le quotidien d’une majorité de personnes 
(Sciadas, 2006). Plusieurs chercheurs en gérontologie souhaitent tirer profit de son utilité et ainsi 
développer des outils technologiques permettant de répondre aux besoins actuels des personnes 




leurs proches aidants. Ces derniers sont en effet également considérés comme touchés par les TN 
puisque c’est souvent eux qui soutiennent la personne atteinte (Reich & Zautra, 1981, Pierron-
Robinet, 2016). La gérontechnologie est la combinaison de deux disciplines, soit la gérontologie 
et la technologie, se consacrant à l’étude du support technologique destiné à la prise en charge et 
au maintien de la qualité de vie de la personne âgée (Graafmans & Traipale, 1998; Schmitter-
Edgecombe, Seelye, & Cook, 2013). 
 
C’est dès 1994 que le désir d’innover sur le plan technologique dans la sphère gérontologique 
s’est concrétisé par la création de Neuro page, un outil conçu dans le but d’émettre un signal sonore 
lorsqu’un médicament doit être pris, ce qui réfère à l’implication de la mémoire prospective 
(Hersh & Treadgold, 1994). Plusieurs autres inventions ont également fait leur apparition comme 
des détecteurs de chutes, des maisons intelligentes, des animaux robotisés, la téléassistance, les 
capteurs de mouvement, etc. (Aissaoui, 2018; Demory, Guérin, Prate, & Saco, 2016; Libin & 
Cohen-Mansfield, 2004;  Noury, Virone, Barralon, Rialle, & Demongeot, 2004 ).  
 
Les personnes âgées sont prêtes à utiliser davantage le soutien technologique si elles en 
voient les avantages et si l’outil est adapté à leurs besoins ( Finkelstein, Speedie, Zhou, Potthoff, 
& Ratner, 2011). Par ailleurs, peu d’études impliquant les outils d’assistances technologiques se 
sont intéressées aux personnes présentant des déficits cognitifs en raison des défis tant sur le plan 
pratique, mais aussi éthique (Robinson, Hutchings, Corner, Beyer, & Dickinson, 2009).  
 
Cependant, récemment, au Québec, Apalz, un agenda électronique, couplé à un téléphone 




L’appareil inclut plusieurs fonctionnalités telles que planifier des rendez-vous, joindre par 
téléphone des contacts et avoir accès à des informations médicales. Par exemple, quelque temps 
avant un rendez-vous, le téléphone produit un indice sonore dans le but d’en informer la personne 
atteinte et ainsi venir compenser les déficits de la mémoire prospective. Cet outil a fait l’objet de 
quelques études ayant permis de démontrer que des personnes atteintes d’un TNMA étaient en 
mesure d’apprendre à utiliser une nouvelle technologie pour la gestion de leur quotidien. Les 
résultats ont démontré que Apalz peut être bénéfique, entre autres, pour la prise des médicaments, 
le rappel des articles à acheter à l’épicerie, le rappel de barrer la porte d’entrée ainsi que le rappel 
des rendez-vous et activités de la semaine. Ces études, bien qu’exploratoires (avec très peu de 
participants), présentaient des résultats qui suggèrent que la technologie pourrait également 
présenter un potentiel intéressant pour pallier aux déficits de la MP avec les personnes atteintes 
d’un TCL. (Imbeault et al., 2011, Imbeault et al., 2014, Imbeault et al., 2016). 
 
Néanmoins, l’utilisation de certains outils technologiques pourrait ne pas convenir à toutes 
les personnes nécessitant de l’aide en regard de leurs atteintes de la mémoire prospective. Souvent, 
l’écran, les boutons ainsi que le clavier de ces derniers présentent une taille trop petite, en plus de 
proposer un vaste éventail d’options rendant leur emploi complexe. L’utilisation très répandue 
d’un calendrier papier par les personnes âgées a inspiré notre équipe de recherche. L’apprentissage 
ainsi que l’utilisation d’un calendrier électronique interactif se rapprochant des caractéristiques du 
calendrier mural traditionnel nous a semblé ainsi facilitant comparativement à d’autres outils 





Une récente revue de la littérature, comptabilisant 16 différentes expérimentations dont 
l’objet d’étude concernait les interventions utilisant un écran tactile et destinées à la population 
souffrant de déficits cognitifs suggère, des résultats intéressants.  Il a été démontré que, pour être 
efficace, l’outil d’intervention doit être simple, intuitif et esthétique. Il pouvait alors s’agir d’un 
iPad ou de prothèses cognitives. (Tyack & Camic, 2017).  
 
La nature exploratoire de plusieurs études de cette revue appelle par ailleurs à la prudence 
pour l’interprétation des résultats. En effet, la taille de l’échantillon était souvent petite et la 
recherche du consentement n’était pas toujours libre et éclairée ce qui constitue un enjeu important. 
Malgré ces limites, cette revue suggère une efficacité des interventions tactiles sur le BEP des 
personnes souffrant de déficits cognitifs, le sentiment de contrôle, l’humeur et la qualité de leurs 
interactions sociales (Tyack & Camic, 2017). 
 
C’est dans cette optique que l’outil d’assistance AMELIS (Alzheimer Mémoire Et Liens 
Sociaux) a été conçu (voir figure 1). Ce calendrier interactif destiné aux personnes âgées avec 
trouble neurocognitif dû à la maladie d’Alzheimer a été développé dans le but de limiter les oublis 
et, par le fait même contrer, ou réduire les conséquences psychologiques induites par ces oublis. 
Plus particulièrement, il vise à diminuer les conséquences liées aux atteintes de la mémoire 
prospective et ainsi favoriser le bien-être psychologique général de cette population. L’outil 
AMELIS a fait l’objet d’une validation quant à sa facilité d’utilisation et son appréciation par les 





L’étude de Gobeil et al., (2019) avait comme objectif de vérifier l’acceptabilité de l’outil 
AMELIS par une population souffrant de déficits cognitifs. L’étude exploratoire qualitative à cas 
unique a été faite auprès d’une femme de 78 ans souffrant d’un TCL ainsi que sa proche aidante. 
Dix séances d’apprentissage ont été réalisées avec la participante. La collecte de données 
comprenait des entrevues avec la participante ainsi que sa proche aidante avant, pendant et après 
l’utilisation d’AMELIS.  AMELIS a alors été accepté et considéré utile par la participante ainsi 
que par sa proche aidante. Il est par ailleurs important de noter que l’utilisation d’une méthode 
d’apprentissage adaptée à la participante a favorisé l’acceptation de l’outil. Finalement, l’approche 
personnalisée et innovatrice d’AMELIS aurait été des éléments facilitant son utilisation. 
Cependant, l’impact de son utilisation sur le bien-être psychologique n’avait fait l’objet d’aucune 











Figure 1.  Écran d'accueil du prototype du calendrier AMELIS 
La figure 1 montre le menu principal ou écran d’accueil du calendrier AMELIS. L’encadré 
principal est l’image d’accueil qui affiche une image thématique selon les préférences de 
l’utilisateur. Au bas, de l’image d’accueil se trouvent des boutons qui ont été conçus pour donner 
accès à l’utilisateur à des fonctionnalités d’organisation. La partie droite de l’écran est composée 
de deux parties. La première permet de changer les mois du calendrier AMELIS à l’aide de flèches 
directionnelles. La seconde partie située en dessous affiche une grille des jours du mois courant 
ou sélectionné par l’utilisateur. La présence d’icônes dans certaines cases des jours signale des 
activités planifiées dans les journées correspondantes.  
 











               Objectif de recherche 
 
L’objectif de la présente étude était de mesurer les effets de l’utilisation d’AMELIS sur le 
bien-être psychologique des personnes atteintes d’un TCL.   
L’hypothèse était que l’utilisation du calendrier AMELIS par des personnes âgées avec un 
TCL devrait favoriser un plus grand bien-être psychologique. Plus particulièrement, les bienfaits 
attendus concernaient l’estime de soi (Ryff & Singer, 1996), le sentiment de contrôle (Perrig-




































Devis de recherche 
 
Cette étude a employé un devis expérimental à cas unique dans le but d’évaluer l’efficacité 
d’une intervention réalisée auprès de personnes âgées atteintes d’un TCL (Barlow, Nock, & 
Hersen, 2009; Kazdin, 1978 ; Portney & Watkins, 2009; de Vries & Morey, 2013). Dans un devis 
à cas unique, l’analyse détaillée du comportement du sujet constitue une composante importante, 
car l’individu est comparé à lui-même et remplit alors la fonction de son propre contrôle 
expérimental. Cela fournit une validité interne et externe satisfaisante (Smith, 2012). Afin que le 
devis corresponde à un protocole expérimental à cas unique, certains critères doivent être respectés, 
soit l’identification des objets à l’étude (dans le contexte de la présente étude, il s’agissait du bien-
être psychologique), l’utilisation d’une mesure continue, ainsi que l’établissement du niveau de 
base dans le but d’obtenir des données stables concernant l’objet de l’étude avant que l’intervention 
soit mise en place (Barlow, Nock, & Hersen, 2009; Portney & Watkins, 2009). La mesure continue 
doit être administrée quotidiennement durant toute la durée de l’expérimentation afin de détecter 
d’une manière précise les changements qui surviennent dans le temps. En ce qui concerne la 
stabilité des données au niveau de base, elle permet d’assurer que les résultats obtenus ne relèvent 
pas du hasard, mais le résultat d’une intervention (Portney & Watkins, 2009). 
 
 Un devis de type ABA, caractérisé par 3 phases distinctes a été appliqué. La première phase 
(A; ou « niveau de base ») a permis de récolter des mesures reflétant le niveau typique et actuel des 
phénomènes étudiés chez l’individu en l’absence de toute intervention. Ainsi, nous avons pu faire 
une comparaison entre ce niveau de base et celui observé suite à l’introduction de l’intervention 




comparaison avec le niveau de base s’est faite également un mois suivant la fin de l’intervention 
(Kazdin, 1978). 
 
Puisqu’à plusieurs reprises durant l’intervention la participante devait recevoir la visite des 
chercheurs avec qui elle devait interagir, un participant contrôle a été jumelé à la participante 
expérimentale. Ce jumelage devait permettre de vérifier la spécificité des effets de l’utilisation 




Critères de participation (inclusion) 
Pour participer à cette étude, la personne devait être âgée de 65 ans ou plus. Elle 
devait également : (1) demeurer à domicile ; (2) avoir été diagnostiquée comme étant atteinte d’un 
trouble cognitif léger (TCL) qui implique que la personne est apte à donner son consentement et 
de signer le formulaire de participation; (3) utiliser un calendrier traditionnel ; (4) bonne 
compréhension et utilisation de la langue française; (5) avoir une audition et une capacité 










 La personne ne devait pas présenter d’antécédents neurologiques ou psychiatriques 
important. La personne ne devait pas souffrir de troubles visuels ou physiques pouvant limiter  
l’usage d’un ordinateur tactile. La personne ne devait pas souffrir de dépression, étant donné son 
impact potentiel sur les capacités mnésiques. (Marvel et Paradiso, 2004).  
 
Mesures de l’étude 
Mesures du profil clinique  
Évaluation de la symptomatologie dépressive  
L’échelle qui a été retenue dans le but de mesurer la symptomatologie dépressive est 
L’Échelle de dépression gériatrique qui représente la version traduite du Geriatric Depression 
Scale  (Appendice B). Ce test autorapporté rapide, d’une durée de cinq à dix minutes, comportant 
30 items a été spécialement adapté pour la population âgée. À chaque question, la personne a la 
possibilité de répondre soit « oui » ou « non » en fonction de son ressenti pendant la semaine. Un 
prétest avec la participation de 100 personnes âgées a été complété ayant comme objectif de 
s’assurer de la compréhension des items. Après le prétest, les mêmes chercheurs ont approfondi 
l’étude avec un échantillon qui compte 643 participants. L’échelle présente des propriétés 
psychométriques satisfaisantes, avec une cohérence interne à α = 0.90 ainsi qu’une fidélité test-




originale Yesavage et al., 1983, une personne présentant un score variant de 0 à 10 ne présente pas 
de dépression, de 11 à 20, une dépression légère et de 21 à 30 une dépression modérée ou sévère. 
Évaluation du fonctionnement cognitif  
La présence d’un TCL a été objectivée via l’utilisation du 3MS (Appendice C) et de 
l’échelle de Mattis (Appendice D) qui sont des épreuves cliniques de dépistage largement utilisées 
en clinique et en recherche. L’échelle de Mattis comprend des épreuves d’attention visuelle et 
auditive, d’initiation/persévération, de construction, de conceptualisation et de mémoire. Elle 
permet également d’objectiver le niveau de fonctionnement cognitif global (Mattis, 1976). La 
validité de construit, la consistance interne (0,90) et la fidélité test-retest (r=0,97) de même que la 
validité clinique auprès d’une population québécoise (St-Hilaire et al., 2001) ont été démontrées. 
Des normes selon le niveau de scolarité et selon l’âge (GRECO, 1994) sont disponibles afin de 
situer les scores obtenus par rapport à une moyenne, mais également en regard du seuil 
pathologique.  
 
Le 3MS ou Modified Mini-Mental State Test est une mesure qui permet de dépister la 
présence possible d’un TN. Elle comporte 15 items touchant la mémoire, l'orientation, l'attention, 
le calcul, le langage et les praxies de construction. La fidélité test-retest correspond à un alpha de 
0,87 et la validité, elle, est de 0,90 (Hébert, Bravo, & Girouard, 1992). Des normes selon le niveau 
de scolarité et selon l’âge (Bravo & Hébert, 1997) permettent de situer les scores obtenus par 






Évaluation subjective de la mémoire  
Le Multifactorial Memory Questionnaire (MMQ version française traduite) a été utilisé afin 
d’évaluer la plainte mnésique des participants (Appendice E). Le MMQ comprend 57 questions 
sur des situations communes dans lesquelles des problèmes de mémoires sont présents (ex. : perte 
des clés, oubli d’un rendez-vous, etc.). Les réponses sont évaluées sur une échelle à cinq ancrages 
(« tout à fait en désaccord »; « d’accord »; « Sans avis »; « pas d’accord »; « pas du tout 
d’accord »). Des normes selon l’âge (Troyer & Rich, 2002) permettent de situer les scores obtenus 
par rapport à la moyenne.  
L’évaluation subjective de la mémoire prospective a pour sa part été réalisée à l’aide du 
Prospective And Retrospective Memory Questionnaire (PRMQ, version française). Le PRMQ est 
un questionnaire contenant 16 items concernant les situations courantes sollicitant la mémoire 
(Appendice F). Il est demandé aux participants d’indiquer la fréquence d’apparition de problèmes 
mnésiques dans diverses situations, par le biais d’une échelle allant de 1(très souvent) à 5 (jamais). 
Plus un score est élevé, plus le répondant considère que les problèmes liés à sa mémoire sont 
importants. Des normes (Crawford, Smith, Maylor, Della Sala, & Logie, 2003) permettent de situer 
les scores obtenus par rapport à la moyenne.  
 
Mesures des effets des interventions 
La section suivante présente les différentes mesures utilisées afin d’objectiver les effets de 
l’utilisation d’AMELIS.  
A) Mesure globale du bien-être psychologique. Pour la mesure globale du bien-être psychologique, 




General Well-Being Schedule. La traduction a été réalisée à l’aide de la méthode de traduction 
renversée.  Il y a une forte corrélation entre les deux versions du questionnaire (r = 0.88).  La 
validation s’est faite avec un échantillon composé de 369 individus âgés entre 50 et 75 ans. Cette 
version présente des propriétés psychométriques satisfaisantes : consistance interne à α = 0.92 ainsi 
qu’une fidélité test-retest de r = 0.82 (Bravo, Gaulin, & Dubois, 1996).  Cet instrument papier-
crayon autorapporté comporte 18 items avec deux échelles différentes. Une échelle de Likert avec 
6 points d’ancrage est utilisée pour permettre aux participants de répondre aux 14 premiers items 
du questionnaire. Pour les quatre dernières questions, l’outil qui a été priorisé est une échelle 
graduée entre 1 et 10. Des scores de 0 à 60 indiquent une détresse sévère ; de 61 à 72, une détresse 
modérée ; et de 73 à 110, un bien-être positif. Cette échelle a été favorisée parce qu’elle a montré 
une sensibilité à des interventions pouvant toucher la cognition chez des personnes âgées (p. ex. 
Belleville et al., 2006) et parce que sa validation a été réalisée à partir d’un échantillon de la 
population québécoise.  
 
B) Mesure de l’estime de soi. Les mesures quantitatives d’estime de soi ont été obtenues via 
l’Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg (ÉES). Il s’agit d’ un test unidimensionnel de l’estime de 
soi globale dont la validité (α = 0.88) et la fidélité test-retest (r = 0.84) sont établies (Vallières et 
Vallerand, 1990) (Appendice H). Il s’agit d’un test papier-crayon à mesure auto rapportée de dix 
items comprenant une échelle de réponses de format Likert à quatre ancrages (« tout à fait en 
désaccord »; « en désaccord »; « en accord »; « tout à fait en accord »).Un échantillon de 864 
retraités a fait l’objet d’une étude utilisant une version traduite et validée en français qui confirme 
la structure unidimensionnelle de l’instrument (Gana, Alaphilippe, & Bailly, 2005).  Un score 




de 31 à 34, une estime de soi moyenne; de 34 à 39, une forte estime de soi ; et un score supérieur 
à 39, une très forte estime de soi. 
 
  C) Mesure de la qualité de vie : La version francophone du WHOQOL-OLD a été utilisée pour 
obtenir des mesures de qualité de vie (Appendice I). Il s’agit d’un instrument autorapporté, 
multidimensionnel et constitué de 24 questions. Il a été conçu pour une population âgée de 60 ans 
et plus. Concernant la valeur psychométrique de l’instrument, chaque dimension a obtenu un 
coefficient alpha de Cronbach satisfaisant (>0.7) (Leplège & Perret-Guillaume, 2013). Les 
répondants utilisent une échelle Likert avec 5 points d’ancrage pour valider leurs réponses aux 
questions qui sont divisées en six dimensions, soit « capacité sensorielle » (SAB), « autonomie » 
(AUT), « activités passées, présentes et futures » (PPF), « activité sociale » (SOP), « mort et fin de 
vie » (DAD) ainsi qu’« intimité » (INT). Un score total minimum de 24 et maximum de 120 peut 
être obtenu. En outre, l’utilisation de cet instrument réfère de manière plus spécifique à la 
pertinence des questions faisant partie de la dimension autonomie, qui elle-même réfère au concept 
de sentiment de contrôle (Eusop-Roussel et Ergis 2008). Quatre items du questionnaire mesurent 
la satisfaction à l’égard de l’autonomie et un chiffre élevé indique un sentiment satisfaisant au 
niveau de l’autonomie. Le score maximal est de 20 et le score minimum est de 4. 
 
D) Mesure continue : À l’aide d’une échelle d’intensité graduée entre 0 et 5, les participants 
devaient évaluer leur degré de satisfaction pour le suivi des activités et leur niveau de bien-être 
général vécu dans leur journée quotidiennement. Les mesures devaient être prises trois fois par 







  L’intégralité de cette étude s’est déroulée au domicile des participants vivant en résidence 
pour personnes âgées. Deux chercheurs ont réalisé l’étude, soit un étudiant au doctorat en 
informatique (responsable de l’intervention d’apprentissage d’AMELIS) appelé le chercheur en 
informatique, et une étudiante au doctorat en psychologie clinique (responsable des mesures des 
effets de l’intervention d’AMELIS sur le BEP) appelé la chercheuse en psychologie. La méthode 
utilisée pour le recrutement consistait à joindre directement le directeur et l’infirmière d’une 
résidence pour personnes âgées semi-autonomes afin de leur présenter le projet. Le chercheur en 
informatique et la chercheuse en psychologie ont rencontré ensemble ces deux personnes-
ressources afin de leur présenter la description de l’étude, les objectifs, l’implication ainsi que la 
présentation d’un portait des participants recherchés. Un des éléments centraux de cette rencontre 
était de sensibiliser les personnes-ressources à l’importance de ne pas influencer les potentiels 
participants et de respecter la participation libre et éclairée des personnes âgées. 
Suite à la rencontre, le directeur ainsi que l’infirmière ont fourni aux chercheurs une liste 
de résidents qui, selon eux, répondaient aux critères de la présente étude. La chercheuse en 
psychologie a ensuite contacté les participants potentiels afin de prendre un rendez-vous pour leur 
expliquer l’étude. Lorsque le rendez-vous a été pris, la chercheuse en psychologie en informait soit 
le directeur ou l’infirmière afin qu’ils puissent être présents pour rassurer la personne âgée lors du 
premier contact en personne. Par ailleurs, les personnes-ressources ne restaient qu’un bref instant, 
afin d’être cohérentes avec la recherche du consentement libre et éclairé. Le déroulement de la 




que le déroulement prévu de l’expérimentation. Par la suite, le formulaire de consentement a été 
présenté en détail aux personnes ayant confirmé leur intérêt. Certaines d’entre elles ont voulu le 
lire avec leurs proches et les chercheurs sont demeurés disponibles pour répondre aux questions 
par téléphone. Une fois le consentement libre et éclairé obtenu, les chercheurs avaient prévu 
assigner aléatoirement les participants à l’un des deux groupes (AMELIS ou contrôle), mais ce 
n’est pas cette procédure qui a été retenue compte tenu de certaines recommandations de 
l’infirmière. En effet, celle-ci considérait qu’en raison de l’état de santé fragile de certains 
individus, la condition expérimentale pourrait s’avérer trop chargée, épuisante, pour certaines 
personnes. L’équipe de recherche a décidé de suivre les suggestions de l’infirmière, car le bien-
être des participants demeurait la priorité. Par ailleurs, il s’est avéré que la proposition de la 
condition expérimentale semblait trop inconfortable pour plusieurs personnes étant donné la non-
familiarité avec la technologie avant l’inclusion à l’étude, et d’autres personnes, incluses à l’étude, 
n’ont pas terminé l’expérimentation suite à la dégradation de leur état de santé. L’échantillon a été 
finalement constitué d’une participante expérimentale et d’une participante contrôle même si, au 




 Évaluation clinique préalable à l’admission à l’étude.  
Une fois le consentement obtenu, les personnes répondant aux critères d’admission à l’étude 
étaient dirigées vers un auxiliaire de recherche et étudiant à la maîtrise en psychologie, aveugle aux 




fonctionnement cognitif ainsi qu’à l’évaluation de la symptomatologie dépressive afin de s’assurer 
qu’ils répondaient effectivement aux critères d’un TCL et qu’ils ne présentaient pas de symptômes 
de dépression.  
 
La frise chronologique (time line) disponible ci-bas (Figure 2) permet de visualiser 






Figure 2. Frise chronologique résumant de l’ensemble des étapes de l’étude, pour la participante à la condition expérimentale ( en    
bleu) et pour la participante à la condition contrôle (en vert) 
Étape d’acquisition : La prise de connaissance de l’outil AMELIS 
Étape d’application : L’apprentissage de comment utiliser l’outil AMELIS 
Étape d’adaptation : Le transfert des acquis dans les situations réelles 
 
 
Description de la participante à la condition expérimentale  
 
 Afin d’assurer la confidentialité de la participante, certains détails de sa vie personnelle 
ont été omis. La participante était une femme de 82 ans. Elle avait une formation de niveau 
universitaire dans le domaine de la santé. La participante bénéficiait beaucoup de l’aide de son fils. 
Celui-ci effectuait des visites fréquentes et l’appelait tous les soirs afin de s’informer de son état 
de santé ainsi que de la gestion de ses activités quotidiennes. Avant l’expérimentation, la 
participante utilisait un calendrier traditionnel afin d’y inscrire ses activités de la vie quotidienne 
et ne possédait ni calendrier électronique ni ordinateur. 
 
Résultats aux mesures du profil clinique de la participante à la condition expérimentale  
La participante ne présentait pas de symptomatologie dépressive selon l’échelle de 
dépression gériatrique. Le résultat obtenu à cette échelle est de 9, ce qui est inférieur à 11, seuil 
qui, si atteint, aurait suggéré une dépression légère selon les normes de l’échelle ( Yesavage et al., 
1983) .  
Selon les résultats obtenus au MMQ, deux échelles sur trois confirment la présence d’une 
plainte soit, l’échelle de satisfaction en regard de la mémoire et l’échelle d’utilisation de stratégies, 
avec des scores équivalents à 32 et 29 respectivement, situant la participante en dessous du 50e 
percentile. 
En ce qui concerne la mémoire prospective, la participante se situe dans la moyenne avec 
un score équivalent à 20. Par ailleurs, PE aurait eu du mal à répondre à la tâche; il est à noter que 




terme. Par conséquent, les données obtenues doivent être interprétées avec prudence. Ainsi, il est 
difficile de conclure sur la base de ces résultats que la participante présentait une atteinte de la 
mémoire prospective. Son fonctionnement quotidien laissait toutefois supposer que oui, 
notamment dû au fait que son proche (fils) semblait devoir assurer le suivi de ses activités 
quotidiennes. 
Le tableau 1 contient les résultats aux mesures du fonctionnement cognitif de PE. Ceux-ci 
confirment la présence d’un trouble cognitif léger (TCL). Selon le 3MS, la participante ne semblait 
pas présenter un trouble neurocognitif majeur. Toutefois, les résultats obtenus à la DRS montrent 
une atteinte significative de la mémoire selon l’âge et le niveau de scolarité de la participante par 
rapport aux normes. Un TCL amnésique simple semble donc avoir caractérisé le fonctionnement 













Résultats de PE aux tests neuropsychologiques 
3MS (total/100)                                               85 
Dementia rating scale ( total/144)                   132 
    Attention (total/37)                                      37 
    Initiation  (total/37)                                     37 
    Construction (total/6)                                  6 
    Concept (total/39)                                       38 
    Mémoire (total/25)                                     14 ** 
** Significativement plus bas que ce qui est attendu selon l’âge et le niveau de scolarité 
de la participante 
 
Description de la participante contrôle  
   Afin d’assurer la confidentialité de la participante, certains détails de sa vie personnelle ont 
été modifiés. La participante contrôle était une femme de 79 ans avec 12 années de scolarité. Il 
s’agit d’une femme très active et en forme physiquement. Elle était rarement à son appartement, 
sortait beaucoup aux centres d’achats et aimait faire de grandes marches. Elle bénéficiait de l’aide 
des infirmières pour sa prise de médicaments. La participante possédait un calendrier traditionnel, 
mais ce dernier était intact ( rien n’y était inscrit). Par ailleurs, elle avait beaucoup de papiers de 
notes collés et éparpillés sur sa table et ses murs pour lui rappeler ses rendez-vous ou des achats à 
réaliser. La participante avait peu de visites de ses proches, mais restait en contact téléphonique de 





Résultats aux mesures du profil clinique de la participante à la condition contrôle  
La participante ne présentait pas de symptomatologie dépressive selon l’échelle de 
dépression gériatrique. Le résultat obtenu à cette échelle est de 6, ce qui est inférieur à 11, seuil 
qui, si atteint, aurait suggéré une dépression légère selon les normes de l’échelle ( Yesavage et al., 
1983) .  
Selon les résultats du MMQ, deux échelles sur trois confirment la présence d’une plainte 
soit, l’échelle de la satisfaction de la mémoire et l’échelle d’utilisation de stratégies, avec des scores 
équivalents respectivement à 30 et 24, situant la participante en dessous du 50e percentile . 
En ce qui concerne la mémoire prospective, la participante se situe dans la moyenne avec 
un score de 21. Il est par ailleurs habituellement prévu que cette échelle soit également administrée 
à un proche afin de pouvoir comparer les résultats et ainsi, tenir compte de la possibilité que la 
personne atteinte présente un certain niveau d’anosognosie. Malgré les difficultés notées par 
l’entourage, la participante semblait donc ne pas en être tout à fait consciente, malgré la plainte. 
Par conséquent, les résultats obtenus doivent être interprétés avec précaution. 
Le tableau 2 contient les résultats aux tests neuropsychologiques de la participante contrôle. 
Ceux-ci confirment la présence d’un trouble cognitif léger (TCL). Selon le 3MS, la participante ne 
semblait pas présenter un trouble neurocognitif majeur. Toutefois, les résultats obtenus à la DRS 
montrent une atteinte significative de la mémoire selon l’âge et le niveau de scolarité de la 
participante par rapport aux normes. Un TCL amnésique simple semble donc avoir caractérisé le 





Résultats de PC aux tests neuropsychologiques 
3MS (total/100)                                               88 
Dementia rating scale ( total/144)                   131 
    Attention (total/37)                                      36 
    Initiation  (total/37)                                     36 
    Construction (total/6)                                  6 
    Concept (total/39)                                       39 
    Mémoire (total/25)                                     14 ** 
** Significativement plus bas que ce qui est attendu selon l’âge et le niveau de scolarité 





Phase A : niveau de base 
Un auxiliaire de recherche aveugle aux objectifs de l’étude a rencontré les participantes afin 
de leur administrer les mesures des effets des interventions, à raison de deux fois par semaine 






Phase B : Interventions 
Condition expérimentale 
 La condition expérimentale consistait en l’apprentissage de l’utilisation du calendrier 
électronique AMELIS. Trois étapes d’apprentissage distinctes ont été réalisées avec la participante 
selon la méthode en 3 étapes de Solberg et Mateer (1989) : étapes d’acquisition, d’application et 
d’adaptation des connaissances. Ces étapes ont nécessité un total de 14 rencontres d’une durée 
variant entre 20 et 90 minutes avec le chercheur en informatique. 
 
Étape d’acquisition: L’étape d’acquisition avait pour but de faire connaître à la participante à quoi 
peut servir l’outil d’assistance AMELIS. Durant cette étape, chacune de ses sections et de ses 
fonctionnalités a été expliquée par l’étudiant en informatique et la participante a pu entamer la 
manipulation de fonctions (par exemple : consulter des photos dans le calendrier; consulter le détail 
des activités; valider le rappel d'activité). À chaque rencontre, la compréhension de la participante 
a été évaluée et jugée satisfaisante. À chacune des rencontres de cette étape, le chercheur en 
informatique transportait AMELIS chez la participante et le ramenait ensuite à son laboratoire. 
L’acquisition s’est déroulée sur 9 rencontres de mars à avril 2015. La fin de cette étape 
correspondait à la mi-temps du nombre de semaines prévues jusqu’à la fin de l’intervention. En 
conséquence, les mesures des effets des interventions ont été réadministrées.  
  
Étape d’application: Cette étape avait pour but de permettre à la participante d’apprendre comment 
et quand utiliser le calendrier AMELIS. Des simulations lui ont permis d’acquérir la connaissance 
et l’habileté à utiliser toutes les sections et les fonctionnalités du calendrier. À chacune des 




participante et le ramenait ensuite à son laboratoire. L’étape d’application s’est déroulée sur 4 
rencontres d’avril à juin 2015. 
 
Étape d’adaptation: Cette étape a permis à la participante de transférer les acquis des étapes 
précédentes à travers l’utilisation d’AMELIS dans des situations authentiques de sa vie 
quotidienne. Cinq tâches réelles ont ainsi été proposées à la participante (p.ex : rencontrer la 
chercheuse en psychologie à la cafétéria sur la base d’un rendez-vous inscrit dans AMELIS, et que 
ce dernier rappelait à l’aide d’une sonnerie) afin de vérifier si la participante a développé la capacité 
à utiliser le calendrier AMELIS sans le soutien des personnes-ressources pour la réalisation d’une 
activité de la vie quotidienne nécessitant un support à la mémoire prospective.  Cette étape s’est 
déroulée sur huit semaines de juin à juillet 2015. Ces rencontres ont été menées par la chercheuse 













Résultat de PE pour la réalisation de tâches réelles à l’étape d’adaptation 
 
Appel téléphonique du 14 juin  
La chercheuse en psychologie contacte la participante pour lui dire qu’elles ont planifié 
un rendez-vous demain, mais qu’elle souhaite s’assurer de l’heure du rendez-vous. La 
participante rapporte qu’elle ne se souvient pas qu’elle a un rendez-vous. Suite à cette 
réponse, la chercheuse demande à la participante d’aller consulter son calendrier 
AMELIS. Madame répond positivement à cette demande, mais elle mentionne qu’il 
n’y a rien d’indiqué pour demain, mais que seul le 14 est entouré.  
La chercheuse en psychologie demande à la participante de regarder le chiffre 15. À ce 
moment, la participante répète, légèrement irritée qu’il n’y ait pas d’informations, mais 
seulement un cadran qui ne veut rien dire. La chercheuse encourage Madame à appuyer 
sur ce cadran et cette dernière mentionne qu’elle a un rendez-vous à 15h avec Gina. La 
conversation téléphonique prend fin. 
Rendez-vous du 15 juin (Tâche 1) 
La chercheuse en psychologie apporte du café chez la participante. La participante se 
souvenait très bien de sa visite. Durant l’heure, la chercheuse en psychologie lui pose 
quelques questions afin d’avoir des informations concernant le projet de recherche. Par 
exemple, elle lui demande comment elle se souvenait de sa venue, elle dit qu’elle se 
rappelait de l’appel téléphonique, mais qu’elle a aussi eu l’information sur le calendrier 




mentionne qu’elle n’est pas complètement familière avec AMELIS, mais que plus elle 
est en sa présence, moins elle est anxieuse.  
La participante est capable de nommer des informations de base (elle le regarde aussi 
régulièrement) 
Elle est capable de dire, avec un ton enjoué, que s’il y a un cadran, il y a une activité 
d’indiquée. 
La chercheuse en psychologie a inscrit un rendez-vous pour le vendredi suivant et elle 
a demandé à la participante d’aller le consulter pour valider la prise de rendez-vous, ce 
qu’elle a fait avec succès. Le rendez-vous étant vendredi le 19 juin à la cafétéria à 15h. 
La tâche est jugée réussie. 
Rendez-vous du 19 juin (Tâche 2) 
La participante attendait la chercheuse en psychologie à la cafétéria, elle a dit qu’elle 
s’en est souvenue grâce à l’information qu’elle avait en dessous de sa télévision ( elle 
ne se souvenait pas du nom, mais réfère à AMELIS). La tâche est jugée réussie. 
Rendez-vous du 30 juin (Tâche 3) 
Madame n’est pas surprise du tout de voir la chercheuse, elle nomme que son calendrier 
lui a rappelé. Plusieurs rendez-vous étaient inscrits (parce que le fils en ajoutait) et elle 
dit qu’elle se sent de plus en plus à l’aise avec AMELIS chez elle. Prochain rendez-
vous le 3 juillet à son domicile à 14h fixé par la chercheuse en psychologie dans 




Rendez-vous du 3 juillet (Tâche 4) 
Elle se souvient très bien de la visite de la chercheuse, elle a dit qu’elle l’attendait, car 
AMELIS a sonné. Se dit très heureuse de voir la chercheuse en psychologie. Prochain 
rendez-vous cédulé le 8 juillet à la cafétéria à 14h. La tâche est jugée réussie. 
Rendez-vous du 8 juillet (Tâche 5) 
La participante n’est pas venue au rendez-vous. La chercheuse est allée cogner à son 
domicile et PE s’est montrée confuse, car elle venait de recevoir un appel de son amie 
qui s’apprêtait à la rencontrer dans quelques minutes. La tâche est jugée échouée.  
 
La participante a donc réussi quatre épreuves sur cinq. L’échec de la dernière situation 
réelle pourrait être expliqué par une interférence. Considérant le taux de succès de 80%, il est 
possible d’avancer l’idée que la participante est parvenue à utiliser AMELIS de manière à pouvoir 
réaliser des activités planifiées et dont la réalisation relève notamment de la mémoire prospective. 
De plus, considérant les confidences rapportées par PE, elle se disait de plus en plus confortable et 
enthousiaste à utiliser AMELIS.  
 
Condition contrôle 
Afin d’étudier l’effet spécifique de l’apprentissage et de l’utilisation d’AMELIS, une 
condition d’accompagnement sans apprentissage a été proposée à la participante contrôle au temps 
1. Cette dernière a également été rencontrée par un membre de l’équipe qu’on a appelé jumeau 
(même groupe d’âge, même sexe, même niveau de scolarité et une apparence physique similaire 
que le chercheur en informatique). Il a fait le même nombre de visites, de la même durée et de la 




s’assurer d’éviter que les séances ressemblent à de la psychothérapie (voir exemple de rendez-vous 
plus bas). Le jumeau a été intégré à l’étude en raison de la non-disponibilité au niveau de l’horaire 
du chercheur principal en informatique, puisque, idéalement, celui-ci aurait dû remplir ce rôle 
auprès de la participante contrôle. Les mesures ont été administrées aux étapes désignées 1 et 2 de 
l’intervention, correspondant aux étapes d’acquisition et d’adaptation soumises à PE. Les 
rencontres au temps 2 ont été faites par la chercheuse en psychologie.    
   
Exemples de rencontres pour le temps 1 
Rencontre 1 d’une durée de 75 minutes :  
 Présentation du « jumeau », parcours scolaire, bref parcours personnel. Discussion sur le 
calendrier de la participante. Qu’est-ce qu’elle aime dans son calendrier, comment elle choisit son 
calendrier ? Ce qu’elle inscrit dans son calendrier. Ces mêmes thèmes ont été abordés avec PE lors 
de l’exploration d’AMELIS.  
 
Rencontre 6 d’une durée de 75 à 80 minutes :  
 Le « jumeau » a apporté plusieurs albums contenant des images, la participante pouvait choisir 
l’album qu’elle voulait, La participante a choisi l’album contenant des photos sur l’ile de la 
Réunion. Madame commentait les photos, les paysages, les volcans et posait des questions au 
jumeau concernant la culture de cette région.  Ces mêmes thèmes ont été abordés avec PE lors 
de l’exploration d’AMELIS.  







 Tableau 4 
Résultat de PC pour la réalisation de tâches réelles au temps 2 
Appel téléphonique du 22 juillet 
La chercheuse en psychologie contacte la participante pour lui dire qu’elle va venir le 
23 juillet à 16h chez elle. La participante dit prendre en note le rendez-vous. 
Rendez-vous du 23 juillet (Tâche 1) 
La chercheuse en psychologie se présente à la résidence pour la rencontre cédulée à 
16h. La chercheuse croise la participante dans le corridor. La chercheuse demande à la 
participante où elle va et celle-ci lui répond au magasin. La chercheuse lui rappelle 
gentiment qu’elles avaient pris un rendez-vous à 16h. La participante dit à la chercheuse 
qu’elle avait complètement oublié le rendez-vous et l’invite à son appartement. Avant 
de partir, la chercheuse prend un second rendez-vous avec PC le 30 juillet à 14h devant 
la cafétéria. La participante l’écrit sur un papier comme elle a l’habitude de le faire. 
La tâche est jugée échouée. 
Rendez-vous du  30 juillet  (Tâche 2) 
La chercheuse en psychologie s’est présentée devant la cafétéria et a attendu quelques 
minutes (dix) avant d’aller rejoindre la participante à son appartement, car elle avait 
visiblement oublié le rendez-vous. Avant de partir, la chercheuse prend un rendez-vous 
le 5 août à 11h. La participante l’écrit sur un papier. 
La participante demande que la chercheuse amène des muffins. 
La tâche est jugée échouée. 




La participante a complètement oublié la venue de la chercheuse, mais est très 
heureuse d’avoir des muffins. Avant de partir, la chercheuse prend un rendez-vous le 
6 août à 15h devant l’entrée principale, la participante l’écrit sur un papier. 
La tâche est jugée échouée. 
Rendez-vous du 6 août (Tâche 4) 
La participante n’est pas venue au rendez-vous. La chercheuse est allée cogner à son 
domicile et PC était absente. 
La tâche est jugée échouée. 
Appel téléphonique du 18 août 
La chercheuse en psychologie contacte la participante pour lui dire qu’elle va venir le 
20 août à 14h chez elle. La participante dit prendre en note le rendez-vous. 
Rendez-vous du 18 août (Tâche 5) 
La participante dit avoir oublié le rendez-vous fixé par la chercheuse et dit ne pas être 
prête à recevoir une visite lorsque la chercheuse se présente à son appartement. 
La tâche est jugée échouée. 
 
La participante à la condition contrôle a échoué toutes les mises en situations réelles 
nécessitant la contribution des habiletés liées à la mémoire prospective. Par ailleurs, même si la 
participante ne se présentait pas au rendez-vous, la chercheuse en psychologie allait retrouver PC 
à son appartement (lorsqu’elle était présente) pour consacrer le même temps alloué à PE et ainsi 






Phase A: post-intervention 
 Période de 4 semaines pour chaque participante sans intervention, suite à quoi les mesures 
des effets des interventions ont été administrées pour une dernière fois par l’auxiliaire de recherche.
  
   
Méthodes d’analyse des résultats 
Pour la mesure de l’estime de soi et l’échelle de bien-être général, les résultats ont pu être 
appréciés à l’aide des normes de l’outil.  
 En l’absence de normes établies pour le WHOQOL-OLD, un seuil critère de 15 % 
d’amélioration a été fixé afin de déterminer si les résultats avaient une portée clinique significative. 
L’établissement d’un seuil critère peut être observé dans d’autres études quantitatives de cas 
uniques (Carrier & Côté, 2009; Raymond & Gagnon, 2014).  
 
Les résultats obtenus aux mesures continues étaient insuffisants en nombre ( en raison d’une 
limite sur le plan de la coordination du déroulement de l’étude); ceux-ci ne sont donc pas présentés.  
 
Considérations éthiques 
Cette étude a obtenu un certificat d’approbation du comité d’éthique de la faculté des lettres 































L’utilisation d’un devis à cas unique oriente l’analyse des résultats vers une comparaison 
de chaque participante à elle-même entre les mesures. Ainsi, il a été choisi de présenter d’abord 
l’ensemble des résultats obtenus par PE et, ensuite, l’ensemble des résultats obtenus par PC. 
L’Appendice K présente les fluctuations obtenues aux variables à l’étude entre chaque temps de 
mesure (%) pour PE et PC. 
 
Résultats des effets de l’intervention de la condition expérimentale 
Résultats à l’échelle de bien-être général 
Les résultats obtenus à la mesure du bien-être général sont présentés à la figure 3. La 
moyenne au niveau de base se situe à 65,75. Il y a une légère diminution à l’étape d’acquisition, 
car PE obtient un score de 61. À l’étape d’adaptation le score de PE atteint 69. Finalement, en post-
intervention PE obtient un score de. Tous les résultats obtenus se situent entre 61 et 72, qui 
correspondent tous à une détresse modérée selon les normes de l’échelle de mesure; ainsi, aucun 





Figure 3. Résultats obtenus par PE à l’échelle de bien-être général pour chaque temps de mesure 
 
Résultats à l’échelle d’estime de soi 
Les résultats obtenus à la mesure de l’estime de soi sont présentés à la figure 4. La moyenne 
des quatre prises de mesures effectuées en ligne de base indique que PE présentait alors une estime 
de soi faible selon les normes de l’outil (27,5 sur 40). Suite à l’étape d’acquisition, PE  a obtenu un 
résultat de 30, ce qui indique également une faible estime de soi. Suite à l’étape d’adaptation soit, 




















cliniquement significative de l’estime de soi de la participante (33), désignant une estime de soi 
moyenne. Un mois suivant la fin de l’intervention, les résultats révèlent une relative stabilité de 
son estime de soi (32). Il semble donc que l’intervention ait entraîné une amélioration clinique 
significative (changement de catégorie) de l’estime de soi de la participante ayant utilisé AMELIS 




Figure 4. Résultats obtenus par PE à l’échelle de l’estime de soi pour chaque temps de mesure 
 
Résultats à la mesure de la satisfaction à l’égard de la qualité de vie 
Les résultats obtenus à la mesure de la satisfaction à l’égard de la qualité de vie, tirés du 
WHOQUO-OLD, sont présentés à la figure 5. Rappelons qu’un score total minimum de 24 et un 
score maximum de 120 peuvent être obtenu, et que plus le chiffre est élevé meilleure est la 
























91,70. Suite à l’étape d’acquisition, il y’a une légère baisse puisque le score obtenu est de 85, 
représentant une fluctuation négative de 7,34 % en comparaison avec le niveau de base. Suite à 
l’étape d’adaptation, PE obtient un score de 98, représentant une augmentation de 6,78% en 
comparaison avec le niveau de base. Un mois après la fin de l’intervention, le score est redescendu 
à 91, équivalent au niveau de base.  
 
Figure 5. Résultats obtenus par PE à la mesure de satisfaction à l’égard de la qualité de vie pour 
chaque temps de mesure 
Résultats sur le plan de la satisfaction à l’égard de l’autonomie  
 
L’autonomie est une variable d’intérêt dans le cadre de cette expérimentation et elle est une 
dimension spécifique du WHOQUO-OLD. Rappelons que quatre items du questionnaire mesurent 
la variable de l’autonomie, et qu’elle peut mener à un score minimum de 4 et à un score maximum 
de 20; plus le score est élevé, meilleur est le niveau de satisfaction de la personne à l’égard de son 
autonomie. Les résultats de la participante sont présentés à la figure 6. Le score moyen obtenu au 






















d’acquisition puisque le score obtenu suite à l’étape d’acquisition est de 13, ce qui correspond à 
une fluctuation de 1,96 %. La satisfaction de PE à l’égard de son autonomie montre une 
amélioration clinique significative de 17,65% entre la fin de l’étape d’adaptation et le niveau de 
base (avec un score global de 15). Un mois suivant le retrait du calendrier, le sentiment de 
satisfaction à l’égard de l’autonomie de PE apparaît être revenu à son niveau de base puisque son 
score est de 13, représentant une fluctuation positive non significative de 1,96%.  
 
Figure 6. Résultats obtenus par PE à la mesure de l’autonomie pour chaque temps de mesure 
 
 Résultats sur le plan de la satisfaction à l’égard des activités sociales 
Une seconde dimension du questionnaire WHOQUO-OLD a été étudiée plus en 
profondeur, soit la satisfaction à l’égard des activités sociales. Au départ, bien que la socialisation 
n’était pas incluse dans les objectifs spécifiques de ce mémoire, l’équipe de recherche a choisi 























l’expérimentation qui introduisait des contacts sociaux entre les expérimentateurs et les 
participantes (qui implicitement réfère à la socialisation). Quatre items du questionnaire mesurent 
la variable de la satisfaction à l’égard des activités sociales, et peuvent résulter en un score 
minimum de 4 et à un score maximum de 20; plus le score est élevé, meilleur est le niveau de 
satisfaction à l’égard des activités sociales de la personne. Les résultats sont présentés à la figure 
7. En ligne de base, PE obtenait une moyenne de 15. Il y a une légère diminution (un point) suite à 
l’étape d’acquisition (14) ce qui représente une fluctuation négative de 6,67 % en comparaison 
avec le niveau de base. Suite à l’étape d’adaptation, PE obtient un résultat de 17, représentant une 
augmentation de 13,3% comparativement au niveau de base. Après le retrait d’AMELIS, son 
niveau de satisfaction est redevenu exactement comme au niveau de base (avec un score de 15). 
 
Figure 7. Résultats obtenus par PE à la mesure de la satisfaction à l’égard des activités sociales 





















Résultats des données recueillies pour la participante à la condition contrôle aux 
instruments de mesure 
 
 Résultats à l’échelle de bien-être général 
Les résultats obtenus à la mesure du bien-être général sont présentés à la figure 8. Selon les 
normes de l’échelle du bien-être général, la participante contrôle se situait dans la catégorie bien-
être positif tout au long du processus, soit la catégorie la plus élevée. Il y a la présence d’une 
fluctuation positive non significative de 11,11 % (annexe K) entre le niveau de base (score 
équivalent à 81) et la fin du temps 1 (score de 90). Suite au temps 2, le score obtenu par PC (82) 
est très similaire à celui obtenu au niveau de base, représentant une fluctuation de seulement 1,24%. 
En ce qui concerne le résultat obtenu en post-intervention (85), il indique une légère fluctuation de 






Figure 8. Résultats obtenus par PC à l’échelle de bien-être général pour chaque temps de mesure 
 
 Résultats à l’échelle d’estime de soi  
Les résultats obtenus à la mesure de l’estime de soi sont présentés à la figure 9. La moyenne 
des quatre prises de mesures effectuées en ligne de base indiquait que PC présentait une estime de 
soi moyenne (33,25). Suite au temps 1 et au temps 2, les résultats de PC montraient toujours un 
indice d’estime de soi moyen (33 et 34 respectivement). Un mois suivant la fin de l’intervention, 
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Figure 9. Résultats obtenus par PC à l’échelle de l’estime de soi pour chaque temps de mesure 
 
Résultats à la mesure de la satisfaction à l’égard de la qualité de vie 
Les résultats obtenus à la mesure de la qualité de vie, le WHOQUO-OLD, sont présentés à 
la figure 10. Rappelons qu’un score total minimum de 24 et un score maximum de 120 peuvent 
être obtenu, et que plus le chiffre est élevé meilleure est la qualité de vie. La moyenne au niveau 
de base du score global de la qualité de vie de la participante est située à 83,4. Suite au temps 1, il 
y a une augmentation puisque le score obtenu est de 94, représentant une fluctuation positive de 
12,66 % en comparaison avec le niveau de base. Suite au temps 2, PC obtient un score de 98, 
représentant une augmentation significative de 17,45 % , en comparaison avec le niveau de base. 
Un mois après la fin de l’intervention, le score global de la qualité de vie de PE est équivalent à 
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Figure 10. Résultats obtenus par PC à la mesure de la satisfaction à l’égard de la qualité de vie 
pour chaque temps de mesure 
 
Résultats sur le plan de la satisfaction à l’égard de l’autonomie 
L’autonomie est une variable d’intérêt dans le cadre de cette expérimentation et elle est une 
dimension spécifique du WHOQUO-OLD. Rappelons que quatre items du questionnaire mesurent 
la variable de l’autonomie, et qu’elle peut mener à un score minimum de 4 et à un score maximum 
de 20; plus le score est élevé, meilleur est le niveau de satisfaction de la personne à l’égard de son 
autonomie. Les résultats de la participante sont présentés à la figure 11. Les résultats suggèrent une 
stabilité de la satisfaction à l’égard de l’autonomie tout au long de l’expérimentation pour PC, 
puisque tous ses résultats aux divers moments de l’expérimentation se situent entre 14 et 15. En 




















un score brut de 15 représentant une fluctuation positive de 5,26 % comparativement au niveau de 
base. On constate une légère diminution d’un point (14) suite au temps 2 indiquant une fluctuation 
négative de 1,75 % comparé au niveau de base . Finalement, en post-intervention, le score obtenu 
par PC pour la satisfaction à l’égard de l’autonomie est de 15 ce qui représente de nouveau à une 
fluctuation positive de 5,26 comparativement avec le niveau de base. 
 
Figure 11. Résultats obtenus par PC à la mesure de l’autonomie pour chaque temps de mesure 
Résultats  de la satisfaction à l’égard des activités sociale 
Rappelons qu’une seconde dimension du questionnaire WHOQUO-OLD a été étudiée plus 
en profondeur, soit la satisfaction à l’égard des activités sociales. Les résultats de PC pour cette 
variable sont présentés à la figure 12. La participante obtient un score moyen de 13,75 au niveau 
de base. Suite au temps 1, PC obtient un score de 17 ce qui représente une fluctuation positive 
significative de 23,64% entre ces deux temps de mesure. Cette hausse est davantage significative 
entre la fin du temps 2 (score égal à 18) et le niveau de base (30,91%) et se maintien en post-






















Figure 12. Résultats obtenus par PC à la mesure de la satisfaction à l’égard des activités sociales 


















































L’objectif de cette étude était de mesurer l’impact, sur le bien-être psychologique de 
personnes âgées atteintes d’un trouble cognitif léger, d’une intervention utilisant un outil 
d’assistance créé pour répondre aux besoins de prise en charge d’une atteinte de la mémoire et, 
plus particulièrement, de la gestion des activités de la vie quotidienne. Rappelons que les variables 
du bien-être psychologique étudiées dans ce mémoire ont été le bien-être général, l’estime de soi, 
la qualité de vie, la satisfaction à l’égard de l’autonomie ainsi que la satisfaction à l’égard des 
activités sociales. 
Il importe de noter en tout premier lieu que, pour interpréter les résultats de la présente 
étude, il devait avoir été démontré que des personnes souffrant d’un TCL ont la capacité 
d’apprendre à utiliser une technologie d’assistance, en l’occurrence ici AMELIS, notamment pour 
aider au rappel des activités de la vie quotidienne. Cela a été démontré notamment via le travail du 
chercheur en informatique, et les résultats qui le confirment sont présentés dans sa thèse (Adelise, 
2017). Sans cette importante conclusion, il serait délicat d’analyser les données obtenues 
concernant le bien-être psychologique.  
 
L’objectif visant à évaluer l’impact d’AMELIS sur le BEP de personnes âgées atteintes 
d’un TCL a mené à des résultats qui confirment partiellement l’hypothèse voulant que le bien-être 
général, l’estime de soi, la qualité de vie ainsi que la satisfaction à l’égard de l’autonomie (et des 
activités sociales postériori) augmentent significativement. Ainsi, les résultats obtenus par PE 
semblent supporter l’idée que l’utilisation d’AMELIS pourrait avoir un impact positif et significatif 
sur l’estime de soi ainsi que sur le niveau de satisfaction à l’égard de l’autonomie, tandis qu’aucun 
changement significatif n’a été observé sur le bien-être général, la qualité de vie ainsi que sur la 




Concernant le bien-être général de PE, les résultats ne semblent pas concluants, car PE a 
obtenu des résultats très similaires tout au long de l’étude (variant entre 61et 72) et désignant une 
détresse modérée. Malgré ces résultats, il semble intéressant de décortiquer d’un point de vue plus 
micro les réponses à l’un des items de l’échelle de bien-être soit, l’item suivant:   
Avez-vous des raisons de vous demander si vous perdez la raison ou le contrôle de vos 
gestes, paroles, pensées ou sentiments, ou encore, si vous perdez la mémoire? (Depuis les quatre 
dernières semaines). Les choix de réponses possibles sont : « Pas du tout », « Quelque peu », « Un 
peu, mais pas assez pour m’inquiéter » , « Un peu, assez pour m’inquiéter » , « Assez, et je suis 
plutôt inquiète », «Beaucoup et je suis très inquiète » .  Les choix de réponses données par PE sont 














Choix de réponses donnés par PE à l’item 7 de l’échelle de bien-être général, en fonction des 
étapes d’intervention 
Date de la prise de mesure Étape d’apprentissage Réponse obtenue 
11 février  Ligne de base Un peu, assez pour 
m’inquiéter 
17 février  Ligne de base Un peu, mais pas assez 
pour m’inquiéter 
23 février  Ligne de base Un peu, mais pas assez 
pour m’inquiéter 
28 février  Ligne de base Quelque peu  
1er mai  Étape d’acquisition Pas du tout  
20 juillet  Étape d’adaptation Quelque peu  
27 août  Post-intervention Pas du tout  
 
 
Considérant que le retrait d’AMELIS a eu lieu le 26 juillet, et que la question concerne les 
4 dernières semaines, il est possible d’émettre l’hypothèse qu’AMELIS a possiblement eu un 
impact sur le sentiment de contrôle ainsi que sur la plainte mnésique. Par ailleurs, étant donné 




de séparer les deux items de la question, soit la mémoire d’une part et ensuite la perte de contrôle. 
Dans sa forme actuelle englobant deux items distincts, il est difficile d’interpréter de manière plus 
approfondie ce résultat.  
En ce qui concerne l’estime de soi, au début de l’étude, PE présentait une faible estime de 
soi, et suite à l’étape d’adaptation elle a obtenu des résultats traduisant une estime de soi moyenne, 
correspondant à une amélioration clinique significative. Ce changement de catégorie s’est maintenu 
un mois suivant la fin de l’intervention, ce qui suggère qu’AMELIS pourrait avoir eu un effet 
important sur l’estime de soi même une fois l’intervention terminée.  
En ce qui a trait à la satisfaction à l’égard de l’autonomie, celle-ci s’est avérée augmentée 
significativement suite à l’étape d’adaptation. Toutefois, un mois suivant la fin de l’intervention 
(et le retrait d’AMELIS), la satisfaction à l’égard de l’autonomie de PE s’est trouvée diminuée, de 
retour à son niveau de base. Ces résultats suggèrent que c’est l’utilisation d’AMELIS pour la 
réalisation d’activités quotidiennes réelles qui a possiblement eu un impact sur son niveau de 
satisfaction. 
En ce qui concerne le niveau de satisfaction à l’égard des activités sociales, une hausse 
(bien que non significative) est également survenue seulement suite à l’étape d’adaptation. 
Rappelons la nature plus casanière de PE (peu de contact social outre son fils).  Puisque PE a eu 
plusieurs rencontres avec le chercheur en informatique pendant l’étape d’acquisition, il aurait été 
possible d’anticiper soit une hausse du niveau de la satisfaction à l’égard de ses activités sociales 
ou encore, une baisse du niveau de satisfaction en raison d’un ajout trop important de rencontres. 
Il semble qu’en fait il y a eu une évolution dans la représentation des rencontres pour PE. À l’étape 




possiblement de l’anxiété) que le côté échange et plaisir. Ce résultat pourrait être lié à la 
personnalité de la cliente qui a accompli des études avancées et a occupé un emploi stimulant et 
exigeant durant sa vie professionnelle. Ainsi, de ne pas atteindre un niveau habituel de performance 
en raison du manque de familiarité avec l’outil et de ses déficits cognitifs, aurait pu amener un effet 
stressant et frustrant au lieu de plaisant et stimulant. Par ailleurs, il semble que lorsque la 
participante était plus à l’aise avec AMELIS, elle était plus disponible psychiquement pour profiter 
du côté social de l’étude (ce qui peut expliquer l’augmentation à l’étape d’adaptation). En résumé, 
PE a obtenu des résultats cliniquement significatifs pour la variable de l’estime de soi ainsi que 
pour la satisfaction à l’égard de l’autonomie. Le fait que ces résultats aient été obtenus suite à 
l’étape d’adaptation semble traduire l’importance du transfert des connaissances acquises dans des 
situations authentiques. En d’autres mots, il se pourrait qu’il soit nécessaire de prévoir une étape 
d’application des connaissances acquises en regard de l’utilisation du support technologique dans 
la vie quotidienne afin de pouvoir observer des résultats significatifs sur le bien-être des personnes 
atteintes d’un TCL.  
Par ailleurs, au-delà des résultats obtenus à nos instruments de mesure, plusieurs 
observations ont été intéressantes afin d’enrichir l’interprétation de ces résultats. Tout au long de 
l’étape d’acquisition, il était possible de constater une insécurité et des signes d’irritation (ton de 
voix sec, peu de sourires) chez PE associés à la présence éventuelle du calendrier chez elle. Lors 
de cette étape, une des craintes importantes exprimée par PE était de ‘’briser la machine’’. La 
participante était ainsi résistante à l’idée que le calendrier reste chez elle sans la surveillance du 
chercheur en informatique. Afin de pouvoir aider la participante à gérer cette insécurité et lui 
démontrer qu’elle avait acquis assez de connaissances pour préserver et même utiliser AMELIS, 




chercheuse en psychologie.  
Le jeu de rôle consistait à pratiquer une scène où AMELIS serait laissé chez PE. Voici la 
description de la procédure que nous avons mise en place. Tout d’abord, nous avons mentionné à 
la participante que nous lui laissions AMELIS. Ensuite nous avons pris le temps de la rassurer en 
lui rappelant qu’elle ne sera en aucun cas tenue responsable de possibles bris et lui avons laissé une 
liste de téléphones en cas d’urgence. Finalement, nous avons programmé une alarme afin d’évaluer 
sa réaction face à cette situation. Les chercheurs ont par la suite quitté le domicile pendant un 
moment. Une vingtaine de minutes plus tard, les chercheurs sont revenus chez elle et ont noté ses 
impressions. La participante a mentionné qu’elle s’était bien sentie et que lorsque l’alarme a sonné 
elle a regardé ce qui était écrit et l’a laissé faire. Un reflet sur sa capacité à gérer la situation a alors 
été offert à PE par la chercheure en psychologie. La participante s’est montrée plus sécure et 
souriante suite au jeu de rôle et moins réticente à garder AMELIS chez elle. Il se peut donc que ce 
jeu de rôle ainsi que la liste des numéros de téléphone donnée en cas d’urgence aient contribué à 
son sentiment de sécurité et à son estime personnelle. Ce jeu de rôle semble avoir été un facteur 
déterminant pour la suite de l’expérimentation, car il semblerait qu’à ce moment, PE a souhaité 
participer au lieu de se résigner. En participant, il semblerait qu’elle a vécu une expérience de 
succès ayant un impact positif sur son estime de soi. D'ailleurs, la participante a même verbalisé 
un sentiment de fierté et qu’elle avait hâte d’appeler son fils pour lui raconter cette expérience. Le 
jeu de rôle exécuté avec PE semble donc avoir représenté un point tournant pour la suite de 
l’expérimentation. Ces observations sont en outre cohérentes avec les résultats sur la variable 
d’estime de soi (hausse significative suite à la période d’adaptation), car selon Rosenberg (1965), 




Les sourires plus fréquents de PE, son sentiment de fierté, ainsi que la verbalisation de sa réussite 
reflète une meilleure évaluation d’elle-même.  
 C’est la nature exploratoire de cette étude qui a permis aux chercheurs de s’adapter à la 
participante et ainsi maintenir sa participation. Il nous paraît donc possible d’émettre l’hypothèse 
que sans ce jeu de rôle, l’anxiété de PE aurait été trop importante pour maintenir sa participation 
aux étapes suivantes. Ce caractère unique de l’étude constitue un avantage, car les chercheurs 
étaient entièrement disponibles pour écouter les besoins de la participante, ce qui n’aurait pas été 
réaliste avec un groupe de participants. Par ailleurs, il se pourrait que la personnalité de PE 
constitue un facteur qui aurait été important d’évaluer afin de mieux comprendre la part liée à sa 
structure de personnalité plutôt qu’à ses déficits cognitifs, et même se questionner sur la pertinence 
d’exclure une personnalité trop anxieuse dans ce type de projet.  
Pour ce qui est de la participante contrôle, il semble que l’intervention qui lui a été offerte 
(accompagnement) a eu peu d’effet sur l’estime de soi et le bien-être général. Tout au long de 
l’expérimentation, PC présentait une estime de soi moyenne selon les normes du questionnaire sans 
qu’aucune variation significative ait pu être notée. En ce qui a trait au bien-être général, aucun 
changement significatif n’a pu être observé, mais il est important de mentionner que PC se situait 
déjà dans la catégorie la plus élevée dès le niveau de base, et que PE a en fait atteint ce niveau suite 
à l’intervention. Si PC avait présenté un niveau similaire à PE au niveau de base, peut-être aurait-
elle davantage profité de l’intervention.  
En ce qui concerne la satisfaction à l’égard de la qualité de vie, il a été possible de voir une 
amélioration entre le niveau de base et le temps 1. La participante a peut-être ainsi profité des 
rencontres, mais il semble également possible d’attribuer ce résultat, pour une part importante, au 




n’aime pas être enfermée à son appartement et dès que le beau temps arrive, elle en sort davantage. 
Puisque la mesure de base était en hiver et que le temps 1 était au printemps, l’hypothèse est que 
le score obtenu à l’échelle de bien-être général ainsi que la qualité de vie a augmenté en raison 
d’une météo favorisant les sorties à l’extérieur. Le niveau de qualité de vie de PC augmente 
significativement suite au temps 2. Ce dernier correspondait avec la fin de l’exposition à des tâches 
réelles (suite à l’étape d’adaptation) et, malgré qu’elle ait alors démontré un taux très élevé d’échec 
lié aux oublis (rappelons qu’aucune situation réelle n’a été réussie par PC), son niveau de 
satisfaction à l’égard de la qualité de vie ne semble pas en avoir souffert. Il semble donc qu’il y 
avait quelque chose de plus important qui se déroulait en même temps que cette étape, renforçant 
l’hypothèse du changement de saison et de la liberté que cela pouvait lui procurer. Bien que cela 
pourrait également suggérer un profil correspondant au concept de dépression saisonnière (Wehr 
& Rosenthal,1989), les résultats de PC à l’échelle de dépression gériatrique de Beck n’ont suggéré, 
à aucun moment durant l’expérimentation, la présence de symptômes dépressifs significatifs. Les 
informations recueillies avec la mesure continue auraient pu être très utiles afin d’approfondir cette 
hypothèse. 
En ce qui concerne la satisfaction à l’égard de l’autonomie, aucun effet significatif n’a été 
obtenu par PC sur cette variable. Ce résultat semble cohérent avec la technique qu’utilise PC pour 
la gestion de ses activités et qui paraissait inefficace. En effet, rappelons que la chercheuse en 
psychologie pouvait observer des papiers de type post-it éparpillés partout sur les murs laissant 
croire que PC était très confuse à travers ce tourbillon d’informations peu aidant pour son 
organisation. En outre, rappelons qu’aucune tâche réelle devant être notée et rappelée à long terme 
n’a été réussie. Il aurait été intéressant de pouvoir proposer ensuite à PC l’apprentissage de 




nécessitant notamment les habiletés en mémoire prospective. Cela soulève également l’intérêt, 
pour de futures études, d’inclure en ligne de base la même tâche que celle proposée à l’étape 
d’adaptation pour la mesure des effets de l’apprentissage de l’utilisation de la technologie de type 
AMELIS. 
En ce qui a trait au niveau de satisfaction à l’égard des activités sociales, il y a une 
augmentation significative suite au temps 1, ainsi que suite au temps 2, qui s’est maintenu en post-
intervention. Il est possible d’interpréter ces résultats comme étant lié à la présence du jumeau, et 
que l’équipe de recherche ait pu également contribuer à cette augmentation, sans exclure 
l’hypothèse du changement de saison, car PC est une personne active (centre d’achat, marche, café 
avec des amis) toute l’année hormis l’hiver selon ses dires.  
Bien que la participante contrôle visait à mesurer l’effet spécifique de l’utilisation 
d’AMELIS, une comparaison plus élaborée des participantes ne paraîtrait pas appropriée. La 
principale raison en est que, généralement, PC a obtenu des résultats supérieurs à PE en ligne de 
base, tel que décrit précédemment dans la comparaison des résultats obtenus pour le bien-être, et 
qui par ailleurs, reposait sur un changement de catégories plutôt qu’uniquement sur la moyenne 
des scores obtenus et ne correspondant à aucune norme. 
Forces et limites de l’étude 
Une des plus grandes forces de l’étude présentée est l’assiduité au niveau de la 
méthodologie en termes du nombre des rencontres ainsi que la durée des rencontres. Il y a eu un 
effort important investi pour reproduire le plus justement possible le protocole de PE pour PC afin 
de limiter les biais méthodologiques.  De plus, rappelons que le devis utilisé dans cette étude a 





Bien que les résultats décrits soient prometteurs, il est essentiel de les envisager avec 
prudence puisque l’étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, considérant la nature 
exploratoire de l’étude, il serait erroné d’interpréter les résultats obtenus et les conclusions dans 
une optique de généralisation à toutes les personnes âgées atteintes d’un TCL. Les résultats ne 
concernent qu’une seule participante expérimentale et une participante contrôle. Initialement, il 
était prévu un nombre supérieur de participants, soit cinq pour chacun des groupes. Quelques 
participants avaient entamé la procédure, mais en raison de leur état de santé qui s’est dégradé, ils 
n’ont pas pu terminer l’étude. En outre, il s’est avéré difficile de recruter d’autres participants en 
cours d’expérimentation par manque de ressources financières et de temps. Cet élément souligne 
la complexité que peut représenter une expérimentation sur les effets d’une intervention de 
plusieurs semaines auprès d’une population âgée atteinte d’un TCL. L’utilisation de mesures 
continues aurait de plus certainement permis d’ajouter un élément de rigueur à la méthodologie à 
cas unique.  
Une limite importante de l’étude était aussi l’écart dans le déroulement du processus pour 
PE et PC. Malheureusement, les deux processus ne se sont pas déroulés simultanément et, 
dépendamment du processus de recrutement ainsi que les disponibilités des membres de notre 
équipe, certaines étapes se sont passées en hiver pour PE versus en été pour PC, ce qui amène une 
difficulté à isoler le facteur météo pour l’interprétation des résultats.  
Il aurait par ailleurs été intéressant, toujours sur le plan méthodologique, d’inclure un 




mieux comprendre l’impact spécifique d’AMELIS, en contrôlant pour les seuls effets de 
l’accompagnement.  
 
Dans ce mémoire, la mémoire prospective a été mentionnée comme un élément important 
dans le TCL, mais aucune évaluation objective de la mémoire prospective n’a été réalisée. Seule la 
composante subjective a été évaluée et, pour diverses raisons, il semble que le degré d’atteinte des 
participantes a rendu la tâche difficile, ce qui pourrait invalider l’interprétation des résultats. Dans 
une étude future, il serait important d’inclure une évaluation objective de la mémoire prospective 
afin de mieux comprendre les observations liées à l’étape d’adaptation (temps 2 pour PC).  En effet, 
PE a mieux réussi que PC, mais il est délicat d’attribuer les résultats entièrement à AMELIS ou à 
une mémoire prospective supérieure au niveau de base.  
  
Les comparaisons interindividuelles doivent également être considérées avec nuance. 
Malgré le fait que les participantes partageaient certaines caractéristiques sociodémographiques, 
ainsi que des profils cognitifs similaires, rappelons que tous les niveaux de bases des variables 
cibles différaient d’une participante à l’autre, et qu’idéalement, il faut s’assurer que les 
participantes présentent un niveau de base similaire. Aussi, il y avait un écart important dans leurs 
niveaux de scolarité (formation universitaire versus 12 années de scolarité). De plus, une des 
participantes, soit PE avait un proche aidant très impliqué tout au long du processus, donc il se 
pourrait que la participante ait bénéficié des rappels personnalisés de son fils. Il se pourrait aussi 
que la motivation de PE était supérieure aux autres afin de possiblement plaire à son fils. De plus, 
il est difficile de s’assurer que le fils de PE n’a pas géré l’utilisation d’AMELIS au lieu de la 
participante. Il aurait donc été important de documenter dans qu’elle mesure le fils il était impliqué 




De plus, en aucun cas les chercheurs n’ont considéré la personnalité des participantes. Un 
profil complet de la personnalité aurait pu être établi afin de mieux comprendre les résultats. En 
effet, les résultats ont été analysés essentiellement sous un angle neurocognitif, mais la personnalité 
des participantes aurait pu expliquer certains résultats (exemple : profil dépendant, évitant, 
obsessionnel-compulsif, passif-agressif, etc.). Nous savons que les traits de personnalité peuvent 
impacter les relations interpersonnelles de diverses manières (Asendorpf & Wilpers, 1998). Il aurait 
par exemple été intéressant de vérifier si la nature plus performante et les résistances de PE étaient 
liées à un profil de personnalité de type obessionnel-complusif ( pouvant impliquer de la rigidité, 
un plus grand souci de perfection). Si l’on émet l’hypothèse que les résultats peuvent être ainsi 
influencés par la variable personnalité, il serait intéressant de mener des études qui examinent cette 
hypothèse, et que les études futures sur l’apprentissage et l’utilisation de la technologie de type 
AMELIS impliquent des participants présentant un même type de personnalité. 
 
Sur le plan des choix des instruments de mesure, le MoCA (Nasreddine et al.,2005) aurait 
pu être un outil de dépistage intéressant dans le cadre de ce mémoire, puisque le MoCa est un 
instrument plus sensible à la présence d’un TCL. Par ailleurs, il n’a pas été retenu par l’équipe de 
recherche considérant que l’objectif initial été d’étudier une population atteinte d’un TNMA. Par 
contre, l’équipe de recherche a tout de même utilisé la Mattis qui est plus sensible que le MoCA 
pour la détection de TCL.  
Finalement, une des plus grandes limites de cette étude à cas unique est de ne pas avoir pu 
obtenir des mesures continues valides.  La rigueur d’un protocole à cas unique repose beaucoup 
sur l’utilisation de mesures continues. Il serait donc essentiel de s’assurer de leur utilisation et de 





Cette étude a tenu compte de la réalité clinique en adaptant son intervention considérant la 
réalité de la participante. Cette adaptation a permis d’observer que le sentiment d’efficacité 
personnel semble être un concept clé pour favoriser une estime de soi chez une personne âgée 
atteinte d’un TCL. Cette observation supporte l’importance de développer des outils afin de 
préserver le sentiment d’efficacité personnel dans le quotidien des personnes âgées présentant un 
TCL.    
 
 
Autres recommandations pour des études futures 
 
Il serait certainement intéressant que de futures études puissent mesurer les effets à long 
terme de l’utilisation continue d’une technologie de type AMELIS, notamment sur le maintien de 
l’autonomie des personnes qui développeront un trouble cognitif majeur et, ultimement, sur la 
possibilité de retarder leur institutionnalisation.  
Dans la littérature scientifique se rapportant aux personnes âgées souffrant d’un TCL, 
plusieurs auteurs ont mentionné le rôle prédominant des proches aidants dans le maintien de leur 
autonomie. Il serait donc intéressant d’évaluer le bien-être psychologique des proches aidants des 
personnes âgées utilisant AMELIS, en espérant que cet outil permettra un répit aux aidants en plus 
d’augmenter leur niveau de bien-être psychologique.   
La pandémie actuelle de covid-19 force un contexte de confinement où l’isolement frappe 




subissent des dommages collatéraux importants, comme un état de confusion ainsi qu’une plus 
grande détresse psychologique. Puisque les déplacements sont interdits ou très laborieux 
actuellement, l’idée d’innover avec AMELIS pour en faire un outil électronique contrôlable à 
distance (modifiable en temps réel) par un proche aidant pourrait s’avérer très utile pour réduire 




























Cette étude avait pour objectif de vérifier l’effet de l’utilisation d’une intervention 
technologique, plus précisément le calendrier interactif nommé AMELIS, sur le bien-être 
psychologique de personnes âgées souffrant d’un TCL. La participante à cette étude de cas a 
démontré qu’une utilisation adéquate d’AMELIS lors de situations authentiques peut être 
accompagnée d’une augmentation significative de l’estime de soi et de la satisfaction à l’égard de 
l’autonomie, deux variables directement liées à l’utilisation de la mémoire prospective. Ces 
résultats soulignent le potentiel positif important que représente la prise en charge des difficultés 
cognitives rencontrées dans le contexte d’un TCL. En outre, ils suggèrent l’importance du transfert 
des apprentissages dans la vie quotidienne dans l’atteinte de l’objectif que ceux-ci améliorent le 
bien-être des individus touchés par un TCL.  
Malgré la complexité que représente une telle étude d’intervention, il s’avèrerait donc fort 
intéressant de reproduire la présente étude, en tentant de pallier autant que possible aux limites 
soulevées précédemment. Considérant le nombre élevé d’aînés souffrant de déficits cognitifs et 
l’impact du déclin de la mémoire prospective sur des variables associées au bien-être 
psychologique, la poursuite de la recherche dans le domaine des gérontechnologies apparaît donc 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur 
les modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez 
pas, n’hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer 
le consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 
 
Titre du projet 
 
 
Évaluation de la facilité d’apprentissage et d’utilisation du calendrier électronique Amelis à 




Personnes responsables du projet 
 
Yannick Adelise, chercheur principal dirigé par Mme Hélène Pigot dans le cadre d’un doctorat en 
informatique au laboratoire Domus (Domotique et informatique Mobile à l’Université de 
Sherbrooke).  
Et  
Mme Hélène Pigot, professeure et directrice de la thèse et du laboratoire Domus à l’Université de 
Sherbrooke. 
Gina Dahine, chercheure principale dirigée par Mme Lise Gagnon dans le cadre d’un doctorat en 
psychologie clinique à l’Université de Sherbrooke.  
et 
Mme Lise Gagnon, professeure et directrice de la thèse de Gina Dahine à l’Université de 
Sherbrooke 
N’hésitez pas à prendre contact si vous souhaitez poser des questions concernant le projet. 
 
Coordonnées téléphoniques Adresse électronique (courriel) 
Yannick Adelise au 819-821-8000 poste 63825 yannick.adelise@usherbrooke.ca 
Hélène Pigot au 819-821-8000 poste 63078 hélène.pigot@usherbrooke.ca 
Gina Dahine  Gina.dahine@usherbrooke.ca 





Financement du projet de recherche 
 
Le chercheur a reçu des fonds de l’organisme subventionnaire CRSNG (Conseil de Recherches 
en Sciences Naturelles et Génie du Canada)  pour mener à bien ce projet de recherche.  Les fonds 
reçus couvrent les frais reliés à ce projet de recherche. 
 
Objectifs du projet 
 
Le présent projet vise à: 
● Identifier de quelles manières le calendrier AMELIS sera facile à apprendre et à utiliser. 
● Déterminer si l’utilisation du calendrier AMELIS ou une intervention sociale favorise le 
bien-être psychologique général des personnes âgées à domicile. 
 
Concernant l’utilisation du calendrier Amelis, cette expérimentation ne vise pas à évaluer les 
capacités des participants, mais a pour but de déterminer l’impact des différentes façons d’afficher 
le calendrier sur l’apprentissage, l’utilisation de ce dernier ainsi que sur le bien-être psychologique 
et la vie quotidienne du participant. 
 
Raison et nature de la participation 
 
Vous êtes une personne âgée de 65 ans et plus vivant à son domicile. Votre participation à cette 
expérimentation sera requise pour une durée de 16 semaines. Durant cette période, vous recevrez 






En premier lieu, il vous sera présenté une introduction du projet ainsi que les personnes composant 
l’équipe d’expérimentation pendant une durée de 30 à 45 minutes. Si vous ne comprenez pas 
certains points qui vous auront été exposés, n’hésitez pas à poser des questions. Durant cette étape, 
il y aura la passation de tests cognitifs (durée 1h30 environ) 
 
Étape n°1 – Niveau de base : Vous aurez à répondre durant plusieurs jours à des questionnaires 
(durée totale de l’administration entre 1h et 1h30) concernant votre vie quotidienne, votre sentiment 
de bien-être général, votre estime de soi et votre qualité de vie. 
 
Étape n°2 – Phase d’apprentissage : Lors de cette étape, le chercheur en informatique vous 
enseignera progressivement comment utiliser le calendrier Amelis – trois fois par semaine – durant 
4 semaines. Il est important de noter que cette étape est enregistrée sur vidéo, mais qu’en aucun 
cas il sera possible de vous identifier (seules vos mains touchant l’écran seront visibles).  
 
Étape n°3 – Phase d’utilisation du calendrier Amelis à domicile : Vous devrez utiliser le 





Étape n°4 – Phase après l’utilisation du calendrier Amelis : Trois semaines après l’utilisation 
du calendrier, vous aurez à répondre aux mêmes questionnaires qu’à l’étape n°1-Niveau de base. 
 
En plus de ces différentes étapes, vous devrez inscrire sur une fiche d’enregistrement quotidienne 
durant ces 16 semaines, votre niveau de satisfaction pour le suivi de vos activités ainsi que votre 
niveau de bien-être général vécu durant chaque journée. Vous serez contacté par téléphone trois 
fois par semaine afin de vous assister dans cette tâche. 
 
Intervention  Sociale  
Étapes préliminaires 
 
Toutes les étapes présentées dans l’intervention Amelis sont identiques pour l’intervention sociale 
excepté certains changements. En effet, lors de l’étape 2, trois fois par semaine – durant 4 semaines, 
une personne faisant partie de l’équipe se déplacera à votre domicile afin d’échanger sur des sujets 
relatifs à votre utilisation des calendriers et de vos occupations. Pour ce qui est de l’étape 3, vous 
allez être invité à participer à des activités avec un membre de l’équipe (exemple, café et jeux de 
cartes). 
 
Arrêt du projet par le chercheur 
 
Le participant doit savoir que certains motifs pourraient mener à l’arrêt du projet par le chercheur, 
par exemple, si les informations obtenues durant les deux premières semaines ne vous rendent pas 
admissibles au projet de recherche, ou si le participant refusait de suivre les directives qui lui sont 
données. Dans ce cas, le chercheur vous contactera pour vous informer de l’arrêt du projet en 
personne ou par téléphone. 
 
Avantages pouvant découler de la participation  
 
Votre participation à ce projet de recherche vous apportera l’avantage d’utiliser un calendrier 
électronique ou d’expérimenter une intervention sociale. À cela s’ajoute le fait qu’elle contribuera 
à l’avancement des connaissances entourant l’assistance technologique aux personnes âgées.  
 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
 
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, si ce n’est 
le fait de donner de votre temps, soit 16 semaines. Pendant les entrevues, n’hésitez pas à informer 
le chercheur si vous désirez prendre une pause ou poursuivre l’entrevue à un autre moment qui 
vous conviendra. En plus de votre temps consacré, il est possible que certains participants 
ressentent des inconforts tels que l’anxiété, la frustration, la fatigue ou la gêne reliée à 
l’expérimentation. Si vous ressentez ces inconforts, vous pouvez en parler aux chercheurs 
principaux qui pourront vous référer à des ressources appropriées.   
 
Droit de retrait sans préjudice de la participation  
 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que vous 
restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision 




Advenant que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les documents audio 
ou écrits vous concernant soient détruits? 
Oui  ❒  Non  ❒ 
 
Il vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, le chercheur vous 




Cette expérience ayant lieu à domicile, il n’y aura pas de compensation financière si vous acceptez 
de participer. 
 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
 
Durant votre participation à ce projet de recherche, le chercheur responsable ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous 
concernant.  Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de recherche seront 
recueillis.  Ils peuvent comprendre les informations suivantes : nom, sexe, date de naissance, 
photographies, enregistrements vidéo ou audio, habitudes de vie, résultats de tous les tests, 
examens et procédures que vous aurez passés lors de ce projet, etc. 
 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi.  Afin de préserver votre identité et la confidentialité 
de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La clé du code reliant 
votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable du projet de 
recherche. 
 
Les chercheurs principaux de l’étude utiliseront les données à des fins de recherche dans le but de 
répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire d’information 
et de consentement. 
 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou 
partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera d’information permettant de vous identifier. Dans le cas 
contraire, votre permission vous sera demandée au préalable. 
 
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 10 ans. Après 
cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant d’identifier les 
personnes qui ont participé à l’étude n’apparaitra dans aucune documentation. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, ou par 
des organismes gouvernementaux mandatés par la loi.  Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité. 
 





Les séances d’apprentissage du calendrier seront enregistrées sur vidéocassettes. Nous aimerions 
pouvoir utiliser ces dernières, avec votre permission, à des fins de formation et/ou de présentations 
scientifiques, sans que l’on puisse vous identifier. Il n’est cependant pas nécessaire de consentir à 
ce volet pour participer au présent projet. Si vous refusez, les enregistrements vous concernant 
seront détruits à la fin du projet dans le respect de la confidentialité. 
 
Nous autorisez-vous à utiliser vos enregistrements à des fins de formations ou de présentations 
scientifiques et à les conserver avec vos données de recherche? 
 




Utilisation des photographies personnelles existantes 
 
Nous aimerions utiliser vos photos personnelles qui seront affichées sur le calendrier à des fins de 
formation et/ou de présentations scientifiques sans que l’on puisse vous identifier. Il n’est 
cependant pas nécessaire de consentir à ce volet pour participer au présent projet. Si vous refusez, 
les photographies vous concernant seront détruites à la fin du projet dans le respect de la 
confidentialité. 
 
Nous autorisez-vous à utiliser vos photographies à des fins de formations ou de présentations 
scientifiques et à les conserver avec vos données de recherche? 
 
Oui  ❒  Non  ❒ 
 
 
Résultats de la recherche et publication  
 
Vous serez informé des résultats de la recherche et des publications qui en découleront par 




Il se peut que les résultats obtenus à la suite de cette étude donnent lieu à une autre recherche. 
Dans cette éventualité, autorisez-vous les responsables de ce projet à vous contacter à 
nouveau et à vous demander si vous souhaitez participer à cette nouvelle recherche? 
 
Oui  ❒  Non  ❒ 
 
Utilisation secondaire des données 
 
Il se peut que les données recueillies à la suite de cette étude vont servir – ou ont des 
chances de servir – dans le cadre d’autres projets de recherche, ou encore dans tout 




responsables de ce projet à utiliser les données recueillies dans cette étude dans ce sens?  
 
Oui  ❒  Non  ❒ 
 
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines 
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de recherche 
et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification 
apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. 
 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule 
votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos préoccupations à 
Monsieur Olivier Laverdière, président du Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences 
humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 819-821-
8000 poste 62644, ou par courriel à: cer_lsh@USherbrooke.ca. 
 
Consentement libre et éclairé 
 
Je, ________________________________________________ (nom en caractères d'imprimerie), 
déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire. Je comprends la 
nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles 
on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 
 
Fait à _________________________ , le ________________ 201_ 
 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
 
Je, ___________________________________ chercheur principal de l’étude, déclare que les 
chercheurs collaborateurs ainsi que mon équipe de recherche sommes responsables du déroulement 
du présent projet de recherche.  Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce 
document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature 
de votre consentement. 
 
Je, Yannick ADELISE, certifie avoir expliqué à la participante ou au participant intéressé(e) les 
termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou qu’elle m’a posées à cet égard 
et lui avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa 
participation au projet de recherche décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des objectifs 
de l’étude et à respecter la confidentialité. 
 













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Complétez ce formulaire, une fois par jour, à la fin de la journée. Utilisez une échelle d’intensité de 
0 (absent) à 5 (élevé).  
1. Votre degré de satisfaction pour le suivi de vos activités  
Vous devez inscrire votre degré de satisfaction pour le suivi de vos activités de la journée  
2. Votre niveau de bien-être général  






Échelle : 0----------1----------2----------3---------4----------5  






















































Estime PE 68,75                                     
 
75 9,1 82,5 20 80 16,26 
BEP PE 60,68                  
 
55,45 -8,62 62,73 3,38 60 -1,12 
Qualité de 
vie PE 
76,42                   
 
70,8 -7,34 81,6 6,78 75,8 -0,8 
Autonomie 
PE 
63,75                    
 






70 -6,67 85 13,33 75 0 
Estime PC 83,13 
 
82,5 -0,76 85 2,25 85 2,25 
BEP PC 73,64                  81,82 11,11 74,55 1,24 77,23 4,88 
Qualité de 
vie PC 
69,56              78,3 12,56 81,7 17,45 79,2 13,86 
Autonomie 
PC 







68,75                85 23,64 90 30,91 90 30,91 
 
